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CHAPITRE  PREMIER. 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LA  CURE  RADICALE  DES  HERNIES. 

Les  hernies  se  rangent  parmi  les  maladies  chirurgicales  les 
plus  importantes.  Leur  fréquence,  les  incommodités  conti- 
nuelles qui  les  accompagnent,  les  accidents  formidables  et 
sans  cesse  imminents  auxquels  elles  exposent,  les  opérations 
graves  qu’elles  nécessitent  si  souvent,  sont  autant  de  causes  qui 
ont  fixé  sur  elles  de  tout  temps  l’attention  des  médecins.  11 
n’est  donc  pas  étonnant  qu’ils  aient  mis  tant  de  persévérance 
dans  la  recherche  d’un  moyen  qui  pût,  en  procurant  la  cure 
radicale  des  hernies,  prévenir  tant  de  maux.  Aussi,  n’est-il 
peut-être  pas  de  point,  dans  la  science  chirurgicale,  qui  ait 

été  l’objet  de  plus  de  travaux  et  qui  ait  plus  exercé  l’es- 
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prit  inventif  des  chirurgiens  que  celui  qui  nous  occupe.  Mal- 
heureusement , les  nombreux  procédés  opératoires  que  la 
science  possède  sur  ce  sujet,  ceux  que  tous  les  jours  on  ajoute 
à celte  liste  déjà  trop  nombreuse,  témoignent  assez  de  leur 
insuffisance. 

Déjà,  à une  époque  éloignée  de  nous,  des  médecins  avaient 
tenté  la  cure  radicale  des  hernies  par  une  foule  de  moyens. 
Moins  hardis  que  nos  chirurgiens  modernes,  et  en  cela  plus 
prudents,  ils  s’étaient  bornés  dans  leurs  recherches  à l’emploi 
de  quelques  moyens,  innocents  il  est  vrai,  mais  qui  avaient 
tous  le  tort  d’être  insuffisants.  Tels  sont  : l’esprit  de  sel  du 
Prieur  de  la  Cabrières,  remède  dont  il  fit  un  secret  pendant 
sa  vie  et  qu’à  sa  mort  il  légua  à Louis  XIV;  l’emplâtre  contra 
rupturam  de  Guy  de  Chauliac;  celui  de  Mademoiselle  Devaux; 
le  cérat  de  brique  de  Fabrice  de  Ililden;  le  sachet  au  vinai- 
gre; le  bois ’de  Santal;  la  tormentille,  etc.  Il  faut  remonter  au 
temps  d’Ambroise  Paré  pour  trouver  les  premières  tentatives 
d’une  opération  grave  pratiquée  en  vue  d’obtenir  une  cure 
permanente  des  hernies  ; je  veux  parler  des  caustiques  qui 
reçurent  la  sanction  de  plusieurs  médecins  célèbres,  tels  que 
Roger,  Guy  de  Chauliac,  Ambroise  Paré,  etc.  Voici  comment 
s'exprime  ce  dernier  à ce  sujet  ; Nicolas  Godin  en  sa  Chirurgie 
militaire  ordonne  pour  la  curation  des  hargnes,  à ceux  qui 
sont  en  âge  d’adolescence  et  viril,  l’application  du  cautère 
actuel , après  avoir  dextrement  coupé  la  chair  jusques  à l’os , 
afin  de  faire  perdition  de  substance,  et  la  cicatrice  faite,  il  ne 
se  peut  plus  faire  descente , n’y  de  l’omentum , n‘y  de  l’intes- 
tin, ce  que  véritablement  j’approuve  si  les  patients  le  veulent 
souffrir  (1). 

Les  chirurgiens  de  cette  époque  et  ceux  qui  vinrent  après 


(1)  Amb.  Paré,  pag.  201 , 11e  édition. 
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eux  avaient  aussi , comme  de  nos  jours,  leurs  méthodes  opéra- 
toires pour  la  cure  radicale  des  hernies  : telles  sont  la  castra- 
tion, l’excision  du  sac  herniaire,  la  suture  royale,  le  point 
doré,  le  refoulement  du  testicule  dans  l’anneau  inguinal,  le 
pelotement  du  sac , les  scarifications  et  la  cautérisation  de 
l’intérieur  du  sac  herniaire.  Depuis  nombre  d’années  toutes 
ces  opérations  sont  condamnées  et  rejetées  ; non  comme  en- 
tièrement inefficaces,  car  comme  celles  qu’on  pratique  au- 
jourd’hui elles  ont  compté  aussi  leurs  succès,  mais  à cause  des 
dangers  qu’elles  entraînent.  Ainsi , la  castration  a bien  pu 
être  suivie  de  quelques  succès,  mais,  par  combien  d’accidents 
n’ont-ils  pas  été  payés,  et  d’ailleurs,  aujourd’hui,  qui  vou- 
drait acheter  la  guérison  d’une  hernie  à ce  prix?  La  cautéri- 
sation avec  les  caustiques  potentiels  ou  avec  la  cautère  actuel 
des  enveloppes  herniaires  et  de  l’anneau  qui  livre  passage  aux 
hernies  , constituait  une  méthode  qui  , aussi  peu  sûre  que 
dangereuse,  a souvent  entraîné  la  perte  du  testicule  et  même 
occasionné  la  mort;  mais  comme  la  précédente  elle  a aussi 
compté  ses  succès.  La  ligature  et  la  suture  du  sac  herniaire, 
quel  que  soit  le  procédé  mis  en  usage  pour  les  pratiquer, 
comptent  à peine  quelques  guérisons  : notre  siècle  en  a com- 
plètement fait  justice,  tant  à cause  de  l’incertitude  de  leurs 
résultats  que  des  dangers  auxquels  elles  exposent.  L’incision , 
comme  pour  l’opération  de  la  hernie  étranglée,  avait  trouvé 
un  certain  nombre  de  partisans,  quand  J.  L.  Petit,  voulant 
l’essayer,  acquit  la  triste  preuve  qu’elle  occasionne  quelque- 
fois la  mort,  et  que  d’ailleurs,  elle  est  loin  d’empêcher  tou- 
jours la  hernie  de  se  reproduire.  En  associant  à cette  incision 
la  dissection  et  l’excision  du  sac , les  chirurgiens  créèrent  une 
opération  qui  n’était  ni  moins  dangereuse  ni  plus  sûre.  On 
avait  plus  de  chances  de  succès  en  fixant  dans  le  canal  inguinal 
sous  forme  de  bouchon,  soit  le  sac  préalablement  disséqué, 
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soit  une  portion  d’épiploon , soit  le  testicule  lui-même  : mais, 
outre  que  la  dissection  du  sac  est  très-délicate,  longue,  doulou- 
reuse et  non  dépourvue  de  danger;  outre  que  le  testicule  re- 
levé dans  l’anneau  ne  s’y  fixe  pas  aisément  et  qu’il  y devient  le 
siège  de  douleurs  assez  intenses,  les  malades  qui  ont  subi 
cette  opération  sont  encore  loin  de  pouvoir  compter  sur  une 
guérison  radicale. Enfin,  les  scarifications,  la  cautérisation  de 
l’intérieur  du  sac,  constituent  des  méthodes  dangereuses  et 
difficiles , offrant  peu  de  chances  de  succès,  et  qui , n’avant  pas 
plus  mérité  la  sanction  des  médecins  que  les  méthodes  pré- 
cédentes, ont,  comme  celles-ci,  été  complètement  rejetées  delà 
pratique. 

La  science  en  était-là,  quand,  il  y a dix  ans,  malgré  l’ana- 
thème porté  par  l’académie  royale  de  chirurgie  de  France,  où 
Bordenave  avait  exposé  les  dangers  des  caustiques  pour  la 
cure  radicale  des  hernies,  un  chirurgien  distingué  de  Paris, 
M.  Belmas,  imagina  une  nouvelle  méthode  pour  oblitérer  le 
sac  herniaire  au  moyen  d’une  inflammation  adhésive  et  sans 
laisser  de  plaie  à la  peau.  Cette  méthode  en  fit  naître  d’autres, 
et  le  nombre  en  est  si  grand  aujourd’hui  que,  si  l’on  était 
étranger  à l’art,  on  pourrait  s’énorgueillir  de  la  puissance  de 
ces  résultats. 

Pour  exposer  ces  différentes  méthodes  avec  ordre  et  aussi 
dogmatiquement  que  le  sujet  le  comporte , nous  les  diviserons 
en  plusieurs  séries  qui  comprendront  : 

1°  Les  procédés  au  moyen  desquels  on  introduit  dans  le  sac 
herniaire  des  corps  étrangers  à l’effet  d’y  provoquer  une  in- 
flammation adhésive,  tels  que  des  filaments  gélatineux,  du 
vin  , une  solution  iodée,  et  un  bourdonnet  de  charpie. 

T Les  procédés  nouveaux  par  sutures,  par  acupuncture  et 
scarifications. 

3°  Les  procédés  par  invagination  de  la  peau  du  scrotum 
dans  le  canal  inguinal. 
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4°  La  cure  radicale  après  l’opération  de  la  hernie  étranglée. 

5°  La  compression  et  la  position  horizontale. 

Nous  terminerons  enfin,  après  avoir  signalé  les  nombreuses 

* 

entraves  que  les  hernies  apportent  dans  l’état  militaire,  par 
adresser  des  vœux  pour  que  le  gouvernement,  dans  l’intérêt 
bien  entendu  du  soldat  lui-même , du  service  et  de  l’armée  en 
général  , établisse  l’existence  de  la  hernie , comme  un  cas 
d’exemption  et  de  réforme  du  service  militaire. 
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CHAPITRE  XX. 

DES  DIVERSES  MÉTHODES  OPÉRATOIRES. 

§ I 

DES  PROCÉDÉS  DANS  LESQUELS  ON  INTRODUIT  DANS  LE  SAC  HERNIAIRE  DES 

CORPS  ÉTRANGERS  POUR  V PROVOQUER  UNE  INFLAMMATION  ADHÉSIVE. 

A.  Procédé  de  DP  Belmas.  — En  insufflant  des  corps  étran- 
gers absorbables  dans  le  sac  herniaire  , Mr  Belmas  cherche  à 
établir  une  inflammation  adhésive  qui  ail  pour  conséquence 
l’union  réciproque  des  feuillets  séreux  qui  forment  le  sac 
herniaire,  mode  d’inflammation,  seul  capable,  dit-il,  de 
conduire  à des  résultats  satisfaisants  dans  le  traitement  des 
hernies.  Pour  y parvenir,  il  s’y  prend  de  la  manière  suivante: 

Les  parties  étant  réduites  et  retenues  par  un  aide,  il  tra- 
verse de  part  en  part  les  enveloppes  de  la  hernie  au  moyen 
d’une  canule  courbe  armée  d’une  pointe  à l’une  de  ses  extré- 
mités ; l’instrument  plongé  de  dehors  en  dedans,  vers  la  partie 
la  plus  éloignée  du  pédicule  de  la  tumeur , traverse  ses  enve- 
loppes et  pénètre  dans  la  cavité  du  sac  ; la  pointe  est  alors 
conduite  le  plus  près  possible  du  col  de  cette  poche,  et  par 
conséquent  de  l’ouverture  aponévrotique,  et  traverse  de  nou- 
veau toutes  ces  parties,  pour  sortir  à travers  les  téguments 
dans  le  lieu  correspondant.  À l’autre  extrémité  de  cette  ca- 
nule, est  fixée  une  poche  en  baudruche  très-fine  et  vide;  la 
canule,  tirée  de  dedans  en  dehors,  fait  pénétrer  cette  poche 
dans  la  cavité  du  sac,  en  l’entraînant  comme  une  aiguille  en- 
traîne le  fil  passé  dans  son  chas;  et  bientôt  la  partie  de  cette 
poche  sur  laquelle  est  vissée  la  canule,  vient  sortir  par  la  se- 
conde plaie , tandis  que  le  corps  de  la  poche  reste  fixé  dans  la 
cavité  du  sac  près  de  l’orifice  de  son  col.  La  canule  sert  alors 
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à remplir  d’air  le  sac  en  baudruche,  qui  se  trouve  ainsi  trans- 
formé en  une  sorte  de  petit  ballon;  puis,  il  exerce  une  pres- 
sion modérée,  afin  d’appliquer  exactement  le  sac  contre  le 
corps  étranger;  le  jour  suivant,  il  laisse  échapper  l’air  de  la 
vésiculé,  et,  par  de  légères  tractions,  il  attire  au-dehors  le 
petit  collet  métallique,  de  manière  que  la  substance  animale 
reste  seule  dans  le  sac. 

Des  expériences  nombreuses  faites  par  M.  Belmas  sur  des 
animaux  vivants,  lui  ont  appris  que  ces  corps  abandonnés 
dans  les  cavités  séreuses,  ne  tardent  pas  à s’y  fixer,  à déter- 
miner la  sécrétion  d’une  espèce  de  lymphe  qui  traverse  leurs 
parois,  s’épanche  dans  leur  cavité  en  se  combinant  avec  leur 
tissu,  et  s’organise  de  manière  à se  transformer  en  un  noyau 
solide.  C’est  en  partant  de  ces  faits  que  cet  ingénieux  chirur- 
gien a cru  pouvoir  les  appliquera  la  cure  radicale  des  hernies. 

Quatre  observations  sont  consignées  dans  le  Mémoire  de 
M.  Belmas.  Voici  les  résultats  divers  de  chacune  d’elles  : Dans 
la  première  , gonflement  régulier  de  la  poche  herniaire  par 
une  matière  albumineuse,  résorption  prompte  du  liquide  ex- 
halé, retour  du  sac  sur  lui-même,  persistance  d’un  noyau 
d’induration  au  niveau  de  l’anneau;  guérison  du  malade.  — 
Le  sujet  de  la  seconde  observation  qui  se  trouvait  atteint  d’une 
hernie  congéniale  a éprouvé  des  accidents  inflammatoires 
graves.  La  poche  membraneuse  et  un  long  fil  de  soie  furent 
entraînés  dans  le  ventre  par  le  retrait  imprévu  du  testicule 
dans  l’anneau,  où  il  resta  fixé;  le  malade  faillit  succomber; 
la  guérison  se  fit  longtemps  attendre,  mais  à la  fin  elle  eut 
lieu.  — Le  sujet  de  la  troisième  observation  était  une  femme  , 
atteinte  d’une  hernie  ombilicale  ; l’indocilité  de  la  malade 
ayant  obligé  le  chirurgien  à retirer  la  baudruche  après  quel- 
ques heures  de  séjour  seulement,  le  sacse  tuméfia  légèrement, 
puis,  en  revenant  sur  lui-même  il  forma  au  niveau  de  i’ombi- 
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lie,  «ne  espèce  de  petit  bouchon,  qui  s’est  efficacement  opposé 
au  retour  de  la  hernie.  Il  est  évident  que  la  guérison  a été 
due,  dans  ce  cas,  à l’inflammation  du  sac  qui  a été  manifeste, 
et  qui  aurait  pu  être  provoquée  par  tout  autre  moyen,  et 
non,  au  travail  d’organisation  d’une  lymphe  épanchée,  ainsi 
que  se  le  proposait  M.  Belmas.  Le  sujet  de  la  quatrième  obser- 
vation était  un  vieillard  allécté  de  deux  hernies;  lorsque  tout 
semblait  marcher  d’une  manière  régulière,  il  se  développa  un 
érysipèle  phlegmoneux,  les  téguments  tombèrent  en  gangrène 
et  le  malade  succomba. 

Ces  faits,  tout  en  convaincant  M.  Belmas  de  la  possibilité 
d’obtenir  l’oblitération  du  col  du  sac  herniaire  par  la  présence 
desubstances  étrangères,  lui  démontrèrent  que  la  quantité  de 
matière  animale  était  beaucoup  trop  considérable  relativement 
à la  vitalité  de  la  séreuse,  c’est-à-dire,  qu’il  n’y  avait  pas  de 
rapport  convenable  entre  la  substance  à absorber  et  les  forces 
absorbantes,  et  que,  l’insufflation  des  vésicules  était  une  com- 
plication inutile  à l’opération.  C’est  pour  éviter  ces  inconvé- 
nients et  en  même  temps  pour  simplifier  son  procédé  qu’il  le 
modifia  de  la  manière  suivante  : 

Il  remplace  les  vésicules  par  de  simples  petites  bandelettes 
linéamenteuses  de  peau  de  baudruche,  étendues  sur  des  fila- 
ments de  gélatine  desséchée.  Pour  l’introduction  dans  le  saede 
ces  substances,  il  inventa  un  stylet  trocart,  formé  de  deux 
petites  canules  maintenues  bout  à bout  par  un  mandrin  d’a- 
cier, auquel  se  visse  une  pointe  triangulaire;  les  extrémités 
correspondantes  des  canules  sont  munies  de  petites  saillies 
métalliques  que  l’on  peut  à volonté  faire  paraître  et  disparaî- 
tre. Maintenant  supposons  que  la  poche  herniaire  soit  traver- 
sée, au  niveau  de  l’anneau  , par  le  petit  stylet  trocart,  le  dé_ 
veloppemeut  des  éperons  de  chaque  canule  s’opère  dans  la 
cavité  du  sac;  il  suffira,  pour  écarter  ses  parois,  de  dévisser 
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la  pointe,  d’enlever  le  mandrin  et  de  tirer  en  sens  opposé  les 
deux  canules;  isolées  Tune  de  l’autre,  elles  deviendront,  selon 
leur  degré  d’inclinaison,  de  petits  conducteurs,  permettant 
de  porter  dans  le  sac,  suivant  différentes  directions,  des  fila- 
ments gélatino-membraneux.  Une  fois  leur  introduction  ter- 
minée, on  n’aura  plus  besoin,  pour  retirer  les  canules,  que 
de  faire  disparaître  les  arrêts  métalliques  qui  les  retiennent. 

Sur  dix  opérations  pratiquées  par  ce  nouveau  procédé  , 
cinq  guérisons  ont  été  obtenues  : dans  trois  cas  il  y a eu  réci- 
dive incomplète;  enfin  sur  deux  individus  le  retour  de  la  ma- 
ladie ne  s’est  pas  longtemps  fait  attendre. 

Comme  aucune  de  ces  tentatives,  dit  M.  Belmas,  n’a  été 
suivie  du  plus  léger  accident,  il  reste  à espérer  que  plus  d’ha- 
bitude dans  la  pratique  de  l’opération , une  compression  plus 
régulière  exercée  sur  l’anneau  à l’aide  de  nouveaux  moyens 
compresseurs,  conduiront  à des  résultats  plus  satisfaisants. 

Il  est  vraiment  à regretter  qu’un  procédé  si  ingénieux  et 
pour  lequel  l’auteur  s’est  livré  à des  expériences  nombreuses 
sur  les  animaux  vivants,  n’ait  pas  eu  plus  de  succès.  La  diffi- 
culté d’introduire  dans  la  cavité  du  sac  herniaire  les  filaments 
gélatineux  et  de  déterminer  au  juste  le  degré  d’inflammation 
nécessaire  à l’occlusion  du  sac,  sans  craindre  de  voir  l’inflam- 
mation s’étendre  au  péritoine,  sera  cause  qu’on  le  mettra  ra- 
rement en  pratique.  Cependant , avant  de  se  prononcer , il  faut 
attendre  de  nouvelles  expériences,  pour  l’apprécier  à sa  juste 
valeur. 

B.  Procédés  de  Desault,  Velpeau.  « Injectionde  liquides  dans 
le  sac  herniaire.  » 

L’idée  première  de  pratiquer  des  injections  irritantes  dans 
la  cavité  du  sac  herniaire , dans  le  but  d’obtenir  l’adhésion 
réciproque  de  ses  parois  appartient  à Desault,  qui , dans 
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un  cas  de  hernie  congéniale  pratiqua,  mais  sans  succès,  des 
injections  de  vin  dans  la  tunique  vaginale. 

En  1837,  M.  Velpeau  suivit  le  même  procédé,  mais  substi- 
tua au  vin,  dont  s’était  servi  Desault,  la  teinture  d’iode  éten- 
due. L’auteur,  dans  ses  Nouveaux  Eléments  de  médecine  opé- 
ratoire, décrit  ainsi  son  procédé:  « Tou rmen Lé  comme  tous  les 
praticiens  du  besoin  de  guérir  radicalement  la  hernie  ingui- 
nale, d’ailleurs  convaincu  depuis  longtemps,  ainsi  que  je  l’ai 
dit  ailleurs,  qu’on  avait  eu  tort  d’abandonner  sans  distinction 
tous  les  essais  qui  tendaient  à ce  but,  j’ai  cherché  aussi  à l’at- 
teindre par  une  méthode  particulière.  Le  procédé  que  j’ai 
imaginé  est  le  même  que  celui  que  l’on  emploie  pour  la  cure 
radicale  de  l’hydrocèle.  Je  m’y  suis  décidé  après  avoir  acquis 
la  preuve  que  les  injections  irritantes  de  la  tunique  vaginale 
sont  infiniment  moins  dangereuses  qu’on  ne  le  croit  généra- 
lement, quand  elles  arrivent  dans  le  péritoine. Les  injections, 
tentées  autrefois,  et  encore  de  nos  jours,  pour  guérir  radica- 
lement l’ascite  , m’avaient  déjà  enhardi  ; du  vin  ayant  pénétré 
dans  le  ventre  par  une  hydrocèle  congénitale,  sans  qu’il  en 
fût  résulté  d’accidents  sérieux,  m’avait  ensuite  montré  que  le 
traitement  de  l’hydrocèle  des  enfants  ne  doit  pas  être  beaucoup 
plus  dangereux  que  celui  de  l’hydrocèle  des  adultes.  Passant 
de  ces  présomptions  à la  pratique  réglée , je  n’ai  point  hésité 
à injecter  les  liquides  irritants  dans  l’hydrocèle  congénitale; 
et  j’ai  bientôt  acquis  la  conviction  qu’avec  la  précaution  de 
comprimer  le  canal  inguinal  pendant  l’opération  , il  n’y  avait 
aucun  danger  à se  comporter  ainsi.  De  là  à l’idée  de  la  cure 
radicale  des  hernies  inguinales  il  n’y  avait  pas  loin.  J’avais 
d’ailleurs  remarqué  qu’une  hernie,  existant  avec  une  hydro- 
cèle congénitale,  ne  s’était  point  reproduite  après  l’opération 
de  cette  dernière;  je  conçus  donc  le  projet  de  tenter  ainsi  la 
cure  radicale  de  la  hernie  au  commencement  de  1835,  surtout 
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quand  il  me  fut  démontré  par  de  nombreux  exemples,  que  la 
teintured’iode avait  de  véritables  avantages  sur  le  vin,  quand 
il  s’agit  d’amener  l’inflammation  adhésive  des  membranes  sé- 
reuses. J’attendais  depuist  plusieurs  mois  déjà  l’occasion  de 
mettre  à l’épreuve  cette  nouvelle  méthode,  lorsque  je  m’y 
trouvai  en  quelque  sorte  forcé,  au  mois  de  Juillet  1857.  Alors, 
en  effet,  j’eus  en  même  temps  à l’hôpital  de  la  Pitié  deux 
hommes  qui  furent  pris  d’une  hydrocèle  aigue  du  sac,  peu  de 
jours  après  la  rentrée  dans  le  ventre  de  l’intestin  contenu 
dans  une  hernie  entéro-épiplocèle.  Je  fis  la  ponction  du  kys- 
te , j’en  tirai  huit  onces  de  sérosité  dans  un  cas,  et  six  onces 
dans  l’autre;  j’injectai  à la  place  un  mélange  de  six  gros  de 
teinture  d’iode  et  de  trois  onces  d’eau  ; nul  accident  n’est  sur- 
venu , le  sac  s’est  oblitéré,  et  la  dernière  fois  que  j’ai  revu  les 
malades,  trois  mois  après  l’opération,  il  n’y  avait  encore  au- 
cune apparence  de  récidive. 

Me  croyant  autorisé  par  ces  essais  à attaquer  directement 
la  hernie  inguinale  réductible,  j’ai  soumis  un  malade  à l’in- 
jection iodée  au  commencement  de  Juillet  1857.  J’ai  fait  une 
incision  d’environ  un  pouce  aux  tuniques  du  scrotum  jusqu’à 
la  surface  externe  du  sac.  Celui-ci  étant  ouvert  par  la  pointe 
du  bistouri,  j’y  ai  introduit  la  canule  du  trois-quarts  con- 
duite sur  un  stylet  boutonné.  Fixant  ensuite  l’ouverture  du 
sac  sur  la  canule  avec  des  pinces,  j’ai  chargé  un  aide  d’injecter 
le  mélange  précédemment  indiqué,  pendant  qu’une  autre 
personne,  comprimant  le  canal  inguinal,  mettait  la  teinture 
d’iode  dans  l’impossibilité  de  pénétrer  jusque  dans  le  péri- 
toine. Après  avoir  promené  l’injection  sur  tous  les  points  du 
sac,  je  l’ai  laissée  ressortir  par  la.  canule  qui,  étant  retirée 
elle-même,  m’a  permis  de  réunir  la  plaie  à l’aide  de  trois 
points  de  suture  entortillée. 

Voici  les  renseignements  donnés  sur  les  opérations  de 
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Mr Velpeau,  parM1  Demeaux,  aide  d’anatomie  de  la  faculté  de 
médecine,  interne  de  la  Charité  de  Paris  (1). 

Premier  fait. — Le  sujet  de  cette  observation  est  un  homme 
d’une  taille  moyenne  et  d’un  tempérament  lymphatique.  L’o- 
pération a été  pratiquée  d’après  la  méthode  indiquée  ci-dessus. 
Aucun  accident  sérieux  ne  se  manifesta  du  20  au  25e  jour  ; 
tout  était  terminé  du  côté  de  l’opération,  lorsque  le  malade 
fut  pris  subitement  d’une  affection  rhumatismale  presque  gé- 
nérale, compliquée  de  péricardite.  Malgré  un  traitement  assez 
énergique,  une  hydropisie  générale  est  survenue,  et  cinq  à 
six  mois  environ  après  l’opération,  le  malade  a succombé  aux 
suites  de  celte  affection.  L’autopsie  a démontré  que  l’opération 
pratiquée  sur  la  hernie  avait  été  incomplète,  l’injection  n’ayant 
pas  pénétré,  suivant  toutes  les  probabilités,  dans  le  sac  her- 
niaire : ainsi  on  n’a  trouvé  aucune  adhérence,  aucune  fausse 
membrane  sur  la  surface  séreuse  du  sac. 

Deuxième  fait.  — L’opération  est  pratiquée  comme  précé- 
demment; le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  âgé 
de  50  à 60  ans , paraît  doué  d’une  forte  constitution , mais  sans 
embonpoint;  il  portait  une  hernie  inguinale  droite,  datant 
de  vingt-cinq  ans  environ , qui  ne  pouvait  être  maintenue  ré- 
duite que  difficilement,  quoique  peu  volumineuse,  par  les 
bandages  les  mieux  confectionnés.  Des  abcès  nombreux  se 
sont  manifestés  sur  le  scrotum  et  jusqu’au  niveau  du  canal  in- 
guinal , un  état  général  assez  grave  a donné  pendant  quelques 
jours  des  inquiétudes  au  chirurgien;  mais  après  un  traitement 
approprié,  tous  les  accidents  se  sont  dissipés,  et  le  malade  a 
pu  sortir  de  l’hôpital  après  un  séjour  de  deux  mois.  Les  acci- 
dents résultant  de  l’opération  ayant  complètement  disparu, 
il  a été  facile  de  constater  que  celle-ci  avait  été  inefficace  ; car 


(1)  Thèse  de  M.  Alex.  Thierry. 
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la  hernie  se  reproduisait  au  moindre  effort  et  paraissait  avoir 
le  même  volume.  Suivant  toute  probabilité,  encore  cette  fois, 
l’injection  iodée  avait  été  laite  hors  du  sac  herniaire. 

Quand  on  opère  une  hydrocèle,  dit  31r  le  docteur  Thierry, 
la  tension  des  enveloppes  et  la  sortie  du  liquide,  assurent  la 
présence  de  la  canule  du  trois-quarts  dans  la  cavité  de  la  tu- 
nique vaginale  ; mais  quand  les  parois  d’une  cavité  séreuse 
sont  accolées  il  n’en  est  plus  ainsi;  il  est  difficile  de  s’assurer 
si  la  canule  est  dans  la  cavité  du  sac.  Cette  disposition  expli- 
que ce  que  l’autopsie  du  premier  malade  rend  probable.  Est- 
il  facile  de  comprimer  exactement  le  trajet  par  lequel  les 
hernies  s’opèrent,  et  d’empêcher  un  liquide  injecté  de  s’épan- 
cher dans  le  péritoine?  Ceux  qui  ont  souvent  poussé  des  in- 
jections répondent  que  c’est  quelquefois  impossible.  Enfin  la 
preuve  que  cette  méthode  a échoué  entre  les  mains  de 
31.  Velpeau,  c’est  qu’il  l’a  abandonnée  pour  en  revenir  à une 
méthode  ancienne,  les  scarifications  du  sac  herniaire. 

C.  Procédé  de  Græfe  (1).  « Puisque  des  méthodes  jusqu’ici 
indiquées,  il  ne  s’en  trouve  aucune  qui,  pour  obtenir  une 
cure  radicale,  se  soit  occupée  de  fermer  tant  l’anneau  abdomi- 
nal que  l’enveloppe  de  la  hernie , je  me  suis  arrêté  à celle  que 
m’a  enseignée  mon  illustre  maître.  Depuis  plus  de  deux  ans  je 
l’ai  vu  employer  avec  un  succès'constant  sur  plusieurs  ma- 
lades atteints  de  hernies.  3foi-même,  dans  l’institut  clinique 
chirurgical  dirigé  par  l’illustre  Græfe,  je  l’ai  appliquée  avec 
tout  le  succès  désirable.  » Ce  procédé  pour  guérir  les  hernies 
inguinales  encore  réductibles  est  le  suivant  : 

On  couche  le  malade  sur  le  dos;  on  replace,  s’il  est  possible, 
les  parties  qui  se  sont  affaissées;  on  pratique  sur  la  peau  une 
incision  d’un  demi-pouce  de  largeur  au-dessus  de  l’anneau  ab- 


(1)  Par  Raw,  son  élève.  Berlin.  Thèse  4813. 
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dominai  et  à un  pouce  entier  au-dessous.  Cette  incision  du 
reste  avait  déjà  été  tentée  autrefois,  et  l’on  en  a la  preuve  évi- 
dente dans  les  ouvrages  de  Celse,  de  Paul  d’Egine,  d’Albu- 
casis,  de  Guy  de  Chauliac,  de  Roland  et  de  Fabrice  d’aqua- 
pendente.  Quant  au  reste  de  l’opération,  faite  de  manière  à 
la  rendre  propre  à fermer  complètement  l’anneau  abdominal 
et  l’enveloppe  de  la  hernie,  c’est  ce  qu’aucun  praticien,  que 
je  sache,  n’a  indiqué.  » 

« On  met  ensuite  à nu  l’enveloppe  de  la  hernie  , après  avoir 
enlevé  le  tissu  cellulaire;  on  soulève  cette  enveloppe  au  moyen 
d’une  pince,  et  on  la  retranche  avec  le  scalpel.  Cela  fait,  on 
prend  un  bourdonnet  qu’on  frotte  d’onguent  simple  ou  de 
tout  autre,  et  on  l’introduit  dans  le  sac  de  la  hernie  jusqu’à 
ce  que  non-seulement  il  touche  de  toutes  parts  les  bords 
de  l’anneau,  mais  encore  qu’il  ressorte  en  arrière  de  lui.  Ce 
bourdonnet,  et  c’est  un  point  que  je  signale  comme  important, 
doit  toujours  s’adapter  de  la  manière  la  plus  exacte  à la  cir- 
conférence de  l’anneau  abdominal,  de  manière  à ce  que  celui- 
ci  ne  s’étende  pas  démesurément,  et  que  les  parties  réduites 
ne  ressortent  pas  de  nouveau.  Au  bourdonnet  on  attache  un 
fil  assez  long,  à l’aide  duquel  on  puisse  tôt  ou  tard  le  retirer, 
et  ce  fil  est  collé  sur  l’extérieur  de  la  peau  au  moyen  d’un 
emplâtre.  Le  lendemain,  on  retire  avec  précaution  le  bour- 
donnet. Celui-ci  oppose-t-il  de  la  résistance  à l’action  du  fil 
qui  l’attire  ? C’est-la  preuve  d'une  inflammation  déjà  déclarée; 
et  l’opérateur  devra,  jusqu’à  ce  que  cette  inflammation  ait 
complètement  disparu,  s’abstenir  de  tout,  traitement.  Du  reste, 
au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  ordinairement,  le  bourdonnet 
introduit  dans  l’abdomen,  se  détache  de  la  blessure,  et  il 
faut  sans  délai  le  retirer.  Une  fois  ce  retrait  opéré  sans  empê- 
chement , le  point  capital  est  qu’au  moyen  d’un  autre  bour- 
donnet introduit  de  nouveau , on  fasse  arriver  à suppuration , 


dans  toute  son  étendue,  la  surface  interne  du  sac  qui  embrasse 
la  hernie.  Pour  provoquer  cette  suppuration , il  sera  bon  de 
graisser  les  bouts  des  nouveaux  fils  à introduire  dans  la  plaie  , 
avec  de  l’onguent  simple,  et  le  milieu,  selon  que  l’état  du  ma- 
lade semblera  exiger  un  plus  ou  moins  grand  degré  d’excita- 
tion locale,  avec  un  médicament  digestif  (par  exemple  l’onguent 
d’elemi  et  ensuite  l’oxide  rouge  de  mercure).  Dans  le  cours  de 
ce  traitement,  on  est  presque  toujours  certain  de  voir  au  bout 
de  quelques  jours  un  pus  de  qualité  louable,  et  l’on  aperçoit 
des  granulations  qui  se  forment  dans  l’intérieur  de  l’anneau 
abdominal.  A mesure  que  ces  granulations  augmentent,  il  faut, 
pour  garnir  la  plaie,  des  tampons  de  plus  en  plus  petits.  On 
reconnaît  qu’ils  ont  le  volume  qui  convient,  si  pour  les  intro- 
duire on  éprouve  un  peu  de  difficulté,  sans  que  cette  difficulté 
ait  besoin  d’étre  surmontée  par  la  violence.  Quand  les  granu- 
lations sont  enfin  complètement  formées,  il  n’est  pas  néces- 
saire d’employer  plus  longtemps  l’introduction  des  fils,  et  la 
plaie  se  cicatrise.  C’est  ce  que  j’ai  vu  arriver  chez  plusieurs 
malades  dans  l’espace  d’un  mois.  » 

Malgré  les  quatre  cas  de  succès  rapportés  par  l’auteur  de 
cette  thèse , malgré  toute  l’autorité  du  nom  de  Græfe  , cette 
opération  nous  paraît  environnée  de  tant  de  dangers , que 
nous  ne  comprenons  par  comment  on  ait  jamais  osé  la  tenter. 

§ II. 

DES  PROCÉDÉS  DANS  LESQUELS  ON  CHERCHE  A PROVOQUER  L’INFLAMMATION 
ADHÉSIVE  DES  PAROIS  DU  SAC  HERNLVIRE , AU  MOYEN  DE  LA  SUTURE,  DE 
L’ACUPUNCTURE  ET  DE  LA  SCARIFICATION. 

Les  premières  observations  publiéessur  l’emploi  de  ces  pro- 
cédés auraient  pu  faire  croire  que  les  sutures  avaient  été  in- 
justement abandonnées;  malheurement  des  expériences  répé- 


tées  leur  ont  été  peu  favorables  , et  les  chirurgiens  qui  se  sont 
efforcés  de  le  tirer  de  l’oubli , avouent  eux-mêmes,  avec  bonne 
foi , que  les  tentatives  auxquelles  ils  se  sont  livrés  sont  loin 
d’avoir  été  constamment  satisfaisantes.  Cependant  comme  il  se 
pourrait  qu’on  pût  dans  certains  cas  en  tirer  quelque  utilité, 
nous  décrirons  ces  procédés  et  nous  ferons  connaître  un  pro- 
cédé ancien  qui  se  rapproche  beaucoup  des  nouveaux.  Il  se 
trouve  inséré  à la  page  cm  de  l’introduction  des  OEuvres 
d’Ambroise  Paré,  par  M.Malgaigne,  et  sa  descriptiona  été  con- 
servée par  Alexandre  Benedetti,  médecin  à Venise  en  1539, 
lequel  en  rend  compte  sous  ce  titre  : 

Nouveau  genre  de  traitement  pour  les  entérocèles  cl  les  épiplocèles  , 
publié  par  nous  pour  la  première  fois. 

« 11  y a une  autre  sorte  de  traitement  sans  opération;  et  si 
du  moins  il  semble  requérir  l’emploi  de  la  main  , le  tout  se 
borne  à une  simple  ponction.  Le  corps  doit  d’abord  être  allégé 
par  la  saignée  et  la  purgation  , ou  au  besoin  par  la  diète.  Il 
est  essentiel  de  boire' de  l’eau  pendant  trois  jours,  ou  de  s’ab- 
stenir la  veille  de  toute  nourriture.  Cependant  on  se  munit 
d’une  forte  aiguille  enfilée  d’un  fil  de  soie  écrue  très-fort  de 
la  longueur  d’un  pied  , et  d’une  petite  plaque  d’ivoire  ou  de 
corne  de  cette  figure  2,  d’un  pouce  de  largeur;  il  faut  en 
outre  préparer  des  cataplasmes  et  des  onguents.  Le  matin  on 
met  le  malade  en  supination,  les  intestins  réduits,  on  com- 
mence par  raser  le  lieu;  on  tend  le  scrotum,  et  en  même 
temps  la  peau  de  l’aine;  alors  le  médecin  contenant  étroi- 
tement de  la  main  gauche  la  tunique  dont  on  a repoussé  l’in- 
testin afin  d’empêcher  celui-ci  de  descendre,  de  la  main 
droite  cherche  la  veine  séminale  près  du  testicule.  Il  faut  sai- 
sir ensemble  toute  la  peau  et  toute  la  tunique  ( le  sac  lier- 
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niaire  ) en  laissant  cette  veine  en  arrière  ; enfoncer  hardiment 
au-devant  d’elle  l’aiguille  trempée  dans  l’huile,  et  la  retirer 
en  laissant  le  fil  dans  le  trajet.  Un  aide  saisit  ce  fil,  applique 
la  plaque  d’ivoire  sur  la  peau  nue  entre  les  deux  extrémités 
du  fil , et  serre  celui-ci  par  dessus  la  plaque  à l’aide  d’un 
nœud  solide,  sans  autre  lésion  du  scrotum,  et  les  deux  testi- 
cules demeurent  en  dehors  du  nœud.  Alors,  une  fois  ou  deux 
par  jour,  on  tord  la  plaque  retenue  dans  l’anse  du  fil;  celui- 
ci  étreignant  peu  à peu  plus  étroitement  la  peau  et  la  tuni- 
que, les  ronge,  agrandit  le  trou  du  côté  du  testicule,  non  sans 
suppuration;  et  l’ouverture  supérieure  étant  également  agran- 
die et  resserrée  par  l’emploi  du  médicament , jusqu’à  ce  que 
les  deux  plaies  finissent  par  n’en  former  plus  qu’une  ; en  ef- 
fet , le  fil  serré  de  plus  en  plus  arrive  , vers  le  dixième  ou  le 
quinzième  jour  , à diviser  complètement  toutes  les  parties 
qu’il  avait  embrassées  ; alors  il  faut  chercher  à obtenir  la  ci- 
catrice et  à la  consolider , et  prendre  garde  plus  que  jamais 
que  la  partie  récemment  forcée  ne  se  relâche,  et  que  l’intestin 
ne  s’y  précipite. 

De  cette  manière,  nous  ne  craignons  ni  l’hémorragie  ni 
aucune  inflammation.  Mais  aussitôt  après  la  ponction,  nous 
appliquons  en  guise  de  cataplasme  vinum  cum  rosaceo ; puis 
après  lenticulam  cum  mette  vel  vino  mixto  in  quo  malicorium 
incoctum  sit;  enfin,  l’inflammation  apaisée,  la  farine  de  froment 
mêlée  à la  térébenthine;  nous  détergeons  la  plaie  peu  à peu, 
et  à l’aide  du  cérat  nous  la  conduisons  à cicatrisation.  Le  ré- 
gime doit  être  le  même  que  pour  les  plaies  ordinaires.  Ainsi 
toute  la  partie  comprise  dans  l’anse  du  fil  est  coupée  , et  en- 
suite guérie  ; et  la  cicatrice  qui  s’ensuit  jermant,  selon  notre 
intention,  le  trou  du  péritoine,  ferme  l’issue  à l’intestin  ou 
à Fomentum  qui  voudrait  descendre.  » 

« J’ai  vu  plusieurs  malades  guéris  de  cette  manière  par  un 
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espagnol , qui  promettait  à la  fois  un  traitement  peu  pénible, 
puisqu’il  ne  s’agissait  que  d’une  simple  ponction  , et  en  meme 
temps  une  cure  solide,  et  qui  attirait  à lui  beaucoup  de 
monde,  tout  en  se  faisant  payer  fort  cher.  » 

Quoique  très-ancien,  ce  procédé  opératoire  est  d’une  grande 
simplicité  et  ressemble  beaucoup  à celui  de  M.  Bonnet,  de  Lyon, 
que  nous  allons  décrire;  mais  il  a comme  lui  l’inconvénient 
de  ne  pas  agir  sur  le  collet  du  sac  herniaire,  et  je  ne  pense 
pas  que  ni  l’un  ni  l’autre  puisse  procurer  une  cure  véritable- 
ment radicale.  Cependant  il  pourrait  être  employé  avec  succès 
comme  moyen  palliatif  dans  les  hernies  volumineuses  et  dif- 
ficiles à maintenir. 

A.  — Procédé  de  M.  Bonnet,  de  Lyon.  — Il  consiste  à enfoncer 
des  épingles,  près  de  l’anneau, à travers  les  enveloppes  herniai- 
res, à les  disposer  de  manière  à ce  qu’elles  maintiennent  en 
contact  les  parois  du  sac,  à les  laisser  en  place  jusqu’à  ce  que 
l’inflammation  adhésive  se  soit  développée,  et  qu’un  épan- 
chement de  lymphe  plastique  se  soit  opéré  pour  unir  entre 
elles  , au  moyen  de  pseudo-membranes,  les  parois  du  sac  her- 
niaire et  en  oblitérer  ainsi  la  cavité. 

Voici  d’ailleurs  la  description  de  son  procédé  auquel  il  a 
fait  subir  plus  tard  quelques  modifications  : 

Quatre  épingles  ordinaires,  longues  d’un  pouce  et  demi  ; 
un  nombre  double  de  morceaux  de  liège,  ayant  la  forme  et  le 
volume  de  l’extrémité  du  petit  doigt;  une  pince  à chapelet  et 
une  tenaille,  constituent  tout  l’appareil. 

Avant  de  se  servir  des  épingles  , il  fait  traverser  à chacune 
d’elles  le  milieu  de  l’un  des  morceaux  de  liège  , la  convexité 
tournée  vers  la  pointe  ; et  il  pousse  le  liège  jusqu’à  la  tête  de 
l’épingle  pour  en  augmenter  le  volume.  La  hernie  réduite , 
il  saisit  la  racine  des  bourses  aussi  près  que  possible  de  l’an- 
neau et  place  le  cordon  sur  son  côté  externe , dans  un  cercle 
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formé  par  le  pouce  et  l’indicateur  gauches.  Les  extrémités  des 
doigts  fortement  rapprochées,  il  plonge  une  épingle  au  devant 
de  leurs  ongles  , en  arrière  des  enveloppes  de  la  hernie  et 
près  du  ligament  suspenseur  de  la  verge  ; et,  l’enfonçant  jus- 
qu’à ce  que  la  tête  appuie  sur  la  peau  et  que  la  pointe  fasse 
saillie  en  avant,  il  passe  en  outre  celle-ci  dans  un  morceau 
de  liège  qu’il  pousse  assez  avant  pour  que  les  parties  situées 
entre  ce  morceau  de  liège  et  la  tête  de  l’épingle  soient  légè- 
rement comprimées.  Il  termine  en  fixant  celle-ci  par  la  dis- 
position circulaire  donnée  à sa  pointe  avec  une  pince  à cha- 
pelet. La  première  épingle  ainsi  placée  , il  porte  le  cordon 
entre  les  extrémités  du  pouce  et  du  doigt  indicateur  gauches 
rapprochés  autant  que  possible  l’un  de  l’autre.  Il  plonge,  en 
suivant  l’extrémité  de  ce  doigt,  une  deuxième  épingle  paral- 
lèlement à la  première,  située  de  six  à sept  lignes  plus  en 
dehors,  et  fixée  ensuite  avec  les  memes  précautions. 

Dans  les  hernies  peu  volumineuses  et  peu  anciennes , le 
cordon  tout  entier  se  trouve  placé  entre  la  première  et  la 
deuxième  épingle  , mais  dans  les  cas  où  la  pression  longtemps 
prolongée  des  viscères  herniés  en  a isolé  les  diverses  parties, 
quelques-uns  des  nerfs  et  des  vaisseaux  qui  le  composent  ne 
sont  point  compris  dans  l’intervalle  des  deux  épingles.  Il  les 
place  alors  entre  la  deuxième  et  la  troisième  qui , dans  tous 
les  cas,  lui  paraît  nécessaire,  et  qu’il  fiche  de  six  à sept  lignes 
en  dehors  de  celle  qui  la  précédait.  Dans  les  opérations  dont 
il  parle,  une  seule  fois  il  se  contenta  de  trois  épingles;  deux 
autres  fois  il  en  mit  quatre.  Les  choses  ainsi  disposées,  la 
peau  de  la  racine  des  bourses  fortement  pressée  en  haut  et  en 
bas  par  les  boules  de  liège , fait  une  saillie  à convexité  anté- 
rieure, dirigée  parallèlement  au  pli  de  l’aine,  c’est-à-dire 
obliquement  en  haut  et  en  dehors.  Il  ne  fait  aucun  pansement 
et  se  contente  de  placer  de  la  charpie  derrière  les  bourses , 
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afin  de  les  tenir  un  peu  relevées.  Du  sixième  au  douzième  jour, 
il  retire  les  épingles,  attendant  pour  le  faire  que  l’inflamma- 
tion soit  assez  vive  et  que  les  têtes  postérieures  aient  commencé 
à ulcérer  la  peau;  il  faut  préalablement  couper  une  de  leurs 
extrémités  avec  des  tenailles  incisives.  Tous  les  corps  étran- 
gers enlevés,  il  panse  avec  des  cataplasmes  d’abord,  avec  des 
compresses  trempées  dans  du  vin  aromatique  un  peu  plus 
tard.  Le  pli  formé  par  la  pression  des  têtes  d’épingles  ne  tarde 
pas  à s’effacer,  et  aussitôt  que  la  sensibilité  des  parties  peut 
le  lui  permettre,  il  fait  porter  un  bandage  compressif. 

M.  Bonnet,  ayant  reconnu  l’insuffisance  de  ce  premier  pro- 
cédé et  la  nécessité  de  lui  faire  subir  quelques  modifications, 

0 

conseille  : 

4°  De  commencer  par  l’épingle  qui  doit  traverser  la  partie 
moyenne  du  sac,  et  de  placer  ensuite  les  autres  en  dehors  et 
en  dedans,  en  ayant  soin  de  maintenir  étendues  les  parties 
que  l’on  veut  traverser. 

2°  De  placer  ces  épingles  sur  deux  rangées,  quatre  à cinq 
à la  première,  aussi  près  que  possible  de  l’anneau;  trois  à 
quatre  à la  seconde,  immédiatement  au-dessous. 

3°  D’attacher  un  fil  à chaque  morceau  de  liège,  afin  de  le 
retirer  aisément  s’il  se  perd  dans  les  chairs  enflammées. 

Dans  les  hernies  très-grosses,  M.  Bonnet  a remarqué  que  le 
sac  offre  des  phénomènes  semblables  à ceux  qui  suivent  l’in- 
jection du  vin  dans  la  tunique  vaginale;  il  se  tuméfie  par  un 
liquide  accumulé  en  assez  grande  quantité  pour  le  distendre 
presque  autant  que  les  viscères  herniés.  Il  survient  quelques 
phénomènes  fébriles  et  la  sérosité  finit  par  être  graduellement 
absorbée;  le  sac  revient  peu  à peu  à un  petit  volume,  se  con- 
vertit en  un  noyau  dur  comme  celui  qui  résulterait  de  sa  ré- 
traction et  de  l’adhérence  de  ses  parois  par  une  fausse  mem- 
brane organisable. 
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Les  résultats  des  opérations  pratiquées  par  l’auteur  de  ce 
procédé  sont  quatre  cas  de  guérison  obtenus  sur  des  adultes 
et  un  enfant,  et  cinq  cas  d’insuccès  dont  quatre  ont  trait  à des 
adultes  et  le  cinquième  à un  vieillard  ; dans  ces  derniers  se 
trouvent  deux  morts  à la  suite  de  cette  opération. 

Le  premier  décès  est  relatif  à un  homme  de  55  ans,  portant 
une  hernie  inguinale  gauche , descendant  deux  pouces  au- 
dessous  de  l’anneau  ; le  canal  inguinal  avait  conservé  son  obli- 
quité. On  était  arrivé  au  22e  jour  de  l’opération,  tout  marchait 
à volonté,  le  malade  avait  repris  de  l’appétit  et  n’éprouvait 
aucun  symptôme  inquiétant,  lorsque  tout  à coup  il  ressent  un 
frisson,  qui,  après  s’ètre  prolongé  pendant  deux  heures,  est 
suivi  d’une  fièvre  violente  et  de  sueurs  copieuses.  Le  ventre 
n’est  point  douloureux,  le  sac  ne  présente  aucune  trace  d’in- 
flammation, il  n’y  a aucune  matité  dans  l’abdomen. 

* 

Le  lendemain,  le  frisson  et  la  fièvre  se  reproduisent,  le  ho- 
quet vient  s’y  joindre,  ainsi  que  la  difficulté  d’uriner;  la  lan- 
gue est  sèche,  la  face  contractée,  légèrement  jaunâtre;  toutefois 
point  de  symptômes  locaux  de  péritonite.  Le  troisième  jour, 
nouvel  accès  de  fièvre.  Le  quatrième,  des  vomissements  verts 
viennent  se  joindre  aux  hoquets;  la  respiration  ne  se  fait  que 
par  la  poitrine.  Dans  l’inspiration  le  ventre  reste  immobile. 
Le  6e  jour  une  douleur  atroce  se  fait  sentir  dans  le  genou 
gauche;  le  malade  se  plaint  aussi  de  souffrir  dans  la  région  du 
foie.  Le  8°,  le  genou  est  rempli  de  liquide , le  coma  commence, 
le  ventre  se  ballonne  ; et  le  9e  jour  le  malade  meurt  après  une 
agonie  qui  s’est  prolongée  pendant  plus  de  deux  heures. 

A l’autopsie,  on  examina  le  péritoine  et  l’on  ne  reconnut  point 
de  rougeur,  point  d’épanchement,  point  de  fausses  membra- 
nes, pas  la  plus  légère  trace  d’inflammation,  ni  à sa  surface 
ni  dans  son  tissu  cellulaire.  Mais  en  examinant  les  muscles 
psoas  et  iliaque  du  côté  gauche,  on  les  trouva  intacts  à leur 


superficie,  mais  soulevés  par  une  collection  purulente  accu- 
mulée entre  eux , la  colonne  vertébrale  et  les  deux  tiers  su- 
périeurs de  la  fosse  iliaque.  Dans  la  partie  correspondante  à 
cet  abcès,  leur  face  profonde  était  infiltrée  d’un  pus  blanc 
crémeux;  il  s’en  trouvait  aussi  un  peu  dans  la  gaine  synoviale 
de  leur  tendon  commun,  et  dans  l’articulation  ilio-fémorale 
dont  les  ligaments  étaient  ramollis  sans  être  injectés  de  sang. 
Le  genou  du  même  côté  était  distendu  par  du  pus  dont  un 
verre  au  moins  était  contenu  dans  l’articulation.  La  synoviale 
n’était  pas  plus  rouge  que  celle  de  l’articulation  de  la  hanche, 
ses  cartilages  n’étaient  pas  non  plus  ramollis.  La  rate  présen- 
tait un  grand  nombre  d’infiltrations  sanguines  semblables  à 
des  ecchymosesqui  occupaient  surtoutla  superficie  de  l’organe. 
À la  partie  supérieure  du  foie  étaient  deux  abcès,  dont  le  plus 
grand,  du  volume  d’une  grosse  noix,  était  en  contact  avec  la 
portion  diaphragmatique  du  péritoine  "qui  en  formait  la  paroi 
supérieure  et  était  enflammé  dans  l’étendue  d’une  pièce  de 
trente  sous.  Autour  de  ces  abcès,  le  tissu  du  foie  était  comme 
ecchymosé,  quelques-unes  de  ces  ecchymoses  contenaient  à leur 
centre  un  peu  de  pus  infiltré.  On  remarquait  dans  l’estomac 
quelques  rougeurs  ponctuées  avec  ramollissement  de  la  mu- 
queuse. Du  reste,  on  ne  trouva  aucune  trace  de  lésion  dans  le 
reste  du  tube  digestif,  dans  les  reins,  la  vessie  et  l’urèthre.  II 
en  fut  de  même  des  testicules,  des  conduits  déférents  et  des 
vésicules  séminales.  On  chercha  vainement  des  traces  de  phlé- 
bite dans  les  veines  de  la  cuisse  et  du  jarret  gauche,  c’est-à-dire 
du  côté  où  se  trouvaient  l’abcès  et  la  hernie,  dans  celles  du 
bassin,  dans  la  veine  cave  inférieure.  Tout  le  tissu  cellulaire 
péritonéal  était  sain.  Les  poumons  et  le  cœur  n’offraient  au- 
cune apparence  de  lésion;  le  sang  y avait  seulement  plus  de 
fluidité  et  une  teinte  plus  foncée  que  d’ordinaire. 

Les  changements  qu’avait  déterminés  le  séjour  des  épingles 
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dans  le  sac  herniaire  étaient  les  suivants  : la  peau  portait  en 
avant  et  surtout  en  arrière  des  bourses , la  trace  des  cicatrices 
encore  rouges  qui  avaient  succédé  aux  ulcérations  produites 
par  la  pression  des  tètes  d’épingles  au-devant  de  l’anneau; 
dans  l’étendue  d’un  pouce  au-dessus  et  au-dessous  de  ces  ci- 
catrices et  tout  autour  de  l’enveloppe  fibreuse  de  la  hernie, 
le  tissu  cellulaire  était  rouge,  infiltré  d’un  peu  de  sérosité  et 
de  lymphe  coagulable,  plus  dense  et  fortifié  par  du  tissu 
fibreux  de  nouvelle  formation;  en  arrière,  ce  tissu  fibreux 
faisait  adhérer  intimement  la  peau  et  la  membrane  fibreuse 
de  la  hernie;  en  avant,  bien  que  son  adhérence  fut  intime,  il 
formait  une  véritable  aponévrose  tendue  au-devant  de  l’anneau. 
On  reconnaissait  facilement  le  trajet  des  épingles  à des  ban- 
des de  deux  lignes  de  diamètre  dirigées  de  haut  en  bas.  La 
membrane  fibreuse  qui  enveloppe  les  viscères  herniés  et  qui 
se  continue  avec  l’aponévrose  du  grand  oblique,  n’avait,  pas 
éprouvé  de  changement;  quatre  des  cinq  épingles  dont  il  était 
aisé  de  reconnaître  le  passage,  avaient  passé  en  dehors  de  sa 
cavité.  Dans  le  lieu  occupé  par  celle  qui  l’avait  traversée,  se 
trouvait  un  cordon  fibreux  qui  la  faisait  adhérer  au  sac  her- 
niaire; ce  cordon  fibreux  était  du  reste  le  seul  changement 
que  l’on  pût  remarquer  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  la 
couche  fibreuse  de  la  hernie  de  son  enveloppe  péritonéale.  En 
examinant  cette  enveloppe  du  côté  de  l’abdomen  à l’endroit 
où  elle  pénétrait  dans  le  canal  inguinal,  elle  était  lisse  ù sa 
surface  interne,  plissée,  et  elle  se  rétrécissait  en  forme  d’en- 
tonnoir à mesure  qu’elle  approchait  de  l’ouverture  externe 
du  canal.  Au-devant  de  celui-ci , on  trouvait,  en  incisant  le  sac, 
une  colonne  fibreuse  de  la  grosseur  d’un  tuyau  de  plume, 
longue  de  deux  lignes,  qui  unissait  les  faces  antérieure  et 
postérieure  du  sac  herniaire,  et  le  partageait  en  deux  parties, 
l’une  externe  qui  donnait  passage  au  petit  doigt,  et  l’autre 
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interne  dans  laquelle  on  pouvait  à peine  introduire  un  stylet. 
Au-dessus  de  cette  bride,  le  sac  était  légèrement  plissé;  mais 
les  deux  laces  de  ces  plis  n’étaient  adhérentes  par  un  peu  de 
lymphe  coagulable  que  dans  un  seul  point;  le  cordon  des 
vaisseaux  spermatiques  était  parfaitement  intact  et  situé  vers 
le  côté  interne  de  l’anneau. 

M.  Bonnet  rapporte  l’alFection  à laquelle  ce  malade  a suc- 
combé aux  douleurs  des  lombes  qui  le  faisaient  souffrir  depuis 
deux  ans  et  qui  le  déterminèrent  à se  faire  opérer  de  la  her- 
nie, ce  dont  il  est  permis  de  douter;  en  effet,  lorsqu’on  lit 
avec  attention  la  succession  des  symptômes  qui  se  sont  mon- 
trés à la  suite  de  cette  opération,  lorsqu’on  examine  avec  soin 
les  altérations  qu’a  présentées  l’autopsie  cadavérique,  on  ne 
peut  se  refuser  à y reconnaître  tous  les  caractères  qui  appar- 
tiennent à la  phlébite  ou  à la  fièvre  purulente,  et  quoiqu’on 
n’ait  reconnu  aucune  lésion  dans  les  veines,  l’abcès  trouvé  à la 
face  supérieure  du  foie,  le  pus  qui  siégeait  dans  les  articula- 
tions ilio-fémorale  et  fémoro-tibiale,  l’altération  du  sang  etc. 
sont  des  caractères  anatomico-pathologiques  qui  appartien- 
nent à la  phlébite,  maladie  que  l’opération  aura  déterminée 
et  qui  aura  été  la  cause  de  la  mort  de  ce  malade. 

On  ne  lira  pas  sans  intérêt,  dans  cette  observation,  le  travail 
pathologique  local  qui , à la  suite'  de  l’opération , s’est  fait 
dans  le  sac  herniaire  et  ses  enveloppes,  et  l’on  se  convaincra 
que  jamais  pareil  obstacle  n’eût  empêché  ultérieurement  la 
reproduction  de  la  hernie. 

M.  Bonnet,  en  terminant  son  travail,  établit  que  sa  mé- 
thode pour  la  cure  radicale  des  hernies  ne  doit  pas  être  tentée 
chez  les  vieillards;  qu’elle  n’offre  chez  les  adultes  aucune 
chance  de  succès  durable  si  la  hernie  est  trop  volumineuse  , 
mais  que,  chez  eux , les  hernies  peu  volumineuses  sortant  par 
un  canal  encore  oblique,  peuvent  être  opérées  avec  beaucoup 
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de  succès;  que  chez  les  enfants,  on  peut  réussir  quels  que 
soient  le  volume  de  la  hernie  et  la  dilatation  de  l’anneau  : 
Enfin,  il  conclut,  qu’il  est  prudent  de  s’abstenir  de  toute  ten- 
tative opératoire  dans  les  cas  où  un  bandage  peut  contenir  la 
hernie,  et  il  assure  que,  parmi  les  maltides  sur  lesquels  la  cure 
radicale  des  hernies  a été  essayée,  il  n’en  est  aucun,  à sa  con- 
naissance, même  parmi  ceux  dont  le  traitement  a été  suivi  de 
plus  de  succès,  qui  ait  quitté  complètement  son  bandage  , et 
soit  revenu  à la  condition  des  hommes  qui  n’ont  jamais  eu  de 
hernies. 

B.  Procédé  de  M.  Mayor,  de  Lausane,  ( par  suture  enchevillée) . 
Dans  ce  procédé,  comme  dans  le  précédent,  l’auteur  cherche 
à déterminer  l’inflammation  du  sac  herniaire  pour  en  obtenir 
l’oblitération,  mais,  au  lieu  de  se  servir  d’épingles  comme  le 
faisait  M.  Bonnet,  il  emploie  des  fils  en  forme  de  séton  à l’aide 
desquels  il  pratique  la  suture  enchevillée. 

M.  Mayor  divise  son  opération  en  trois  temps  : 

Premier  temps.  — Formation  du  pli  cutané.  — On  commence 
par  réduire  très-exactement  la  hernie,  et  l’on  passe  un  doigt  dans 
l’anneau  aponévro tique  pour  s’assurer  que  la  réduction  est 
complète  et  reconnaître  la  largeur  de  la  même  ouverture.  Plus 
l’anneau  est  large,  plus  le  pli  cutané  doit  être  long,  large,  et 
étendu.  On  trace  avec  une  plume  à écrire  une  ligne  sur  le 
milieu  de  l’anneau  béant;  ce  trait  à l’encre  sera  ou  légèrement 
oblique  de  haut  en  bas  ou  parallèle  à la  ligne  médiane,  sui- 
vant qu’il  s’agit  d’une  hernie  crurale  oubien  inguinale,  ombi- 
licale ou  ventrale.  La  longueur  de  ce  trait  sera  d’abord  en 
rapport  avec  le  diamètre  connu  ou  présumé  de  l’anneau  ; mais 
il  dépassera  de  trois  à cinq  lignes  le  bord  supérieur  de  cette 
ouverture,  et  de  trois  à quinze  lignes  le  bord  inférieur  de 
celle-ci,  suivant  qu’il  s’agit  d’une  hernie  petite  ou  volumineuse. 
Vous  saisirez  alors  avec  vos  deux  mains  une  certaine  quan- 
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tité  de  peau  à droite  et  à gauche  du  tracé  à l’encre,  vous  en 
formerez  un  pli  au-dessus  duquel  se  trouve  toujours  ce  même 
trait  et  qui  servira  de  boussole  pour  le  reste  de  l’opération. 
Ce  pli  devra  comprendre  toute  la  surabondance  des  téguments 
et  s’élever  assez  pour  tpi’il  y ait  tension  évidente  de  la  peau 
de  chaque  côté  des  doigts.  Il  vaut  mieux,  en  général,  tendre 
celle-ci  trop  que  trop  peu , car  il  n’y  a rien  à craindre  dans 
ce  degré  de  traction,  et  l’on  pourrait,  au  contraire,  avoir  à 
regretter  une  certaine  laxité  des  téguments,  si  l’on  avait  soi- 
même  agi  avec  trop  de  lâcheté  dans  cette  partie  de  l’opération. 

Deuxième  temps.  — • Passage  des  points  de  suture. 

On  prend  autant  de  fils  doubles  cirés  qu’il  y a de  points  à 
faire  ( de  trois  à sept,  selon  le  volume  de  la  hernie)  ; on  atta- 
che un  morceau  d’éponge  ou  bien  de  bougie,  ou  un  petit  rou- 
leau d’ouate  à l’extrémité  de  chacun  d’eux,  qui  doit  faire 
l’olfice  de  nœud;  on  confie  ces  fils  armés  d’aiguilles  à un  aide 
intelligent  qui  doit  les  passer  toul-à-l’heure  à la  base  du  pli 
ci-dessus  indiqué.  Le  chirurgien  retient  soigneusement  avec 
ses  doigts  le  pli  tégumcntaire,  et  s’oppose  à l’issue  de  tout  vis- 
cère par  l’anneau.  Cette  précaution  est  surtout  importantechez 
les  petits  enfants  qui  crient  pendant  l’opération.  L’aide  im- 
plante les  premiers  points  vis-à-vis  l’anneau  et  en  deçà  des 
ongles  du  chirurgien,  afin  d’être  sûr  que  ni  le  péritoine  ni  les 
viscères  ne  sont  blessés  par  l’aiguille.  Aussitôt  l’aiguille  pas- 
sée, on  coupe  le  fil  très-près  d’elle,  on  le  retire  jusqu’au  nœud 
d’éponge,  on  écarte  les  deux  brins  qu’on  serre  ensuite  sur  un 
second  morceau  d’éponge,  ou  sur  un  rouleau  soit  de  coton, 
soit  de  laine  cardée.  On  obtient  par  là  une  sorte  de  suture  en- 
chevillée,  dont  les  rouleaux  compriment  exactement  les  deux 
côtés  du  pli  relevé.  On  applique  successivement  de  la  même 
manière  les  autres  points  dans  toute  l’étendue  de  la  base  du 
pli.  L’intervalle  entre  un  point  et  un  autre  sera  de  quelques 
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lignes.  C’est  surtout  inférieurement  à l’anneau  qu’il  faut  mul- 
tiplier les  points,  car  c’est  par  là  que  la  hernie  a de  la  ten- 
dance à s’échapper.  Le  but  de  ces  points  est  de  provoquer  un 
travail  de  phlogose  adhésive  autour  et  dans  l’intérieur  de 
l’anneau. 

Troisième  temps.  — Pansement. 

Dans  les  cas  légers  aucun  autre  pansement  particulier  n’est 
nécessaire.  On  laisse  les  points  huit  jours  et  meme  davantage 
jusqu’à  ce  que  le  gonflement  consécutif  paraisse  suffisant  pour 
atteindre  le  but  indiqué.  Dans  le  reste,  on  se  contente  pour 
tout  pansement  d’exercer  une  légère  compression  sur  la  ré- 
gion à l’aide  d’un  brayer.  Pour  cela,  on  garnit  de  coton  cardé 
les  deux  rangées  de  nœuds;  on  couche  le  pli  ou  la  saillie  des 
téguments  sur  le  côté  interne  de  l’anneau,  on  applique  encore 
du  coton,  puis  une  compresse,  et  enfin  un  brayer.  Je  ne  re- 
touche à l’appareil,  dit  l’auteur,  que  lorsque  le  malade  s’en 
plaint,  et  je  me  conduis  alors  suivant  les  circonstances,  et  d’a- 
près les  règles  ordinaires  de  la  chirurgie;  toutefois  je  ne  me 
presse  point  de  couper  et  d’extraire  les  fils.  On  continue  l’em- 
ploi du  bandage  de  précaution  pendant  quelque  temps. 

La  brochure  de  M.  Mayor,  dont  l’article  précédent  est  ex- 
trait , cite  onze  observations  remarquables  de  guérison  par  son 
nouveau  procédé,  mais  dans  le  numéro  de  la  Gazette  médicale 
du  lr  Juillet  4857,  on  trouve  une  lettre  de  M.  Mayor,  dans 
laquelle  il  confesse  franchement  qu’il  s’était  trop  pressé  de 
conclure,  et  avoue,  après  quelques  cas  heureux,  de  nombreux 
insuccès,  là  meme  où  il  avait  compté  sur  une  guérison 
certaine. 

Comme  on  le  voit,  le  procédé  de  M.  Mayor  est  plus  simple 
que  celui  de  M.  Bonnet  et  expose  moins  à des  accidents  con- 
sécutifs; mais,  son  action  se  bornant  à l’anneau  externe,  il  a, 
comme  lui  , l’inconvénient  d’éxposer  à de  nombreuses  réci- 
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dives.  Toutefois,  nous  croyons  que  ce  procédé  pourrait  être 
employé  avec  quelque  avantage  connue  moyen  palliatif  dans 
les  hernies  volumineuses  et  difficiles  à maintenir.  On  obtien- 
drait par  cette  opération  l’oblitération  d’une  partie  du  sac 
herniaire,  peut-être  aussi  unresserrementdel’anneau  inguinal, 
et  par  là  une  diminution  dans  le  volume  de  la  hernie  ; ce  qui 
la  rendrait  plus  facile  à maintenir  au  moyen  du  bandage. 

C.  Procédé  de  M.  Malgaigne  [par  acupuncture).  Ce  chi- 
rurgien a eu  en  vue  de  déterminer  une  légère  inflammation  du 
canal,  en  plongeant  de  petites  aiguilles  à acupuncture  le  long 
de  son  trajet,  à un  niveau  assez  élevé  pour  éviter  le  cordon 
testiculaire.  Dès  que  les  premiers  symptômes  d’inflammation 
paraissent , on  retire  les  aiguilles  , on  applique  un  bandage 
qui  entretient  suffisamment  l’irritation  produite  pour  amener 
l’adhésion  définitive. 

Cet  auteur  recommande  de  n’employer  cette  opération  qu’a- 
vec une  extrême  réserve,  et  il  la  propose  seulement  pour  quel- 
ques cas  exceptionnels.  Ainsi,  quand  le  canal  a diminué  d’un 
tiers  de  sa  longueur,  quand  il  a été  énormément  dilaté  par 
la  hernie,  et  enfin  quand  , sans  être  beaucoup  dilaté,  scs  pa- 
rois ont  faibli  tellement  que,  lors  même  qu’on  place  le  pouce 
sur  l’anneau  interne,  la  toux  fait  bomber  le  canal  d’une  ma- 
nière sensible. 

Nous  croyons  ce  procédé  fort  innocent , et,  s’il  faut  en  croire 
M.  Ducros  (4) , il  l’aurait  vu  employer  sans  qu’il  se  fut  déclaré 
la  moindre  inflammation  au-dessus  des  aiguilles. 

D.  Procédé  de  M.  Velpeau  ( Scarifications ).  On  fait  remonter 
à J.  II.  Frcytag  l’idée  de  l’emploi  des  scarifications  dans  la 
cure  radicale  des  hernies.  Il  les  regardait  comme  plus  avan- 
tageuses que  le  point  doré,  surtout  dans  la  hernie  bubono- 
cèle  et  dans  les  cas  d’étranglement.  Heister,  sans  citer  d’au- 


(1)  Thèse  1840. 
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leurs,  dit  que  plusieurs  chirurgiens,  pour  ne  pas  perdre  le 
testicule,  scarifiaient  les  anneaux  et  la  peau  et  en  ont  obtenu  de 
nombreuses  guérisons,  lorsqu’ils  faisaient  suivre  l’opération 
de  l’usage  d’un  bon  brayer.  M.  Velpeau  vient  de  faire  revivre 
ce  procédé  et  le  modifia  en  y ajoutant  la  méthode  des  incisions 
souscutanées. 

L’opération,  telle  que  la  décrit  l’auteur,  se  compose  de  trois 
éléments  : 1°  d’une  incision  souscutanée;  2°  de  scarifications 
de  l’intérieur  du  sac  et  surtout  de  l’ouverture  interne  de  ce 
sac;  et,  5°  d’une  compression  sur  toute  la  longueur  du  canal 
inguinal , au  moyen  du  bandage  herniaire  de  M.  Fournier,  de 
Lempdes. 

Pour  pratiquer  cette  opération  ce  chirurgien  s’y  prend  de 
la  manière  suivante  : 

La  hernie  étant  réduite  , il  introduit  le  doigt  indicateur 
dans  l’anneau  du  grand  oblique  à quelques  lignes  de  profon- 
deur et  en  poussant  les  téguments  devant  lui  ; une  sorte  de 
lame  glissée  sur  l’ongle  de  ce  doigt  a été  enfoncée  oblique- 
ment en  arrière  et  en  dehors  par  l’opérateur  jusque  dans  la 
fosse  iliaque;  retirant  alors  son  doigt  de  l’anneau  inguinal,  il 
ramène  le  tranchant  de  l’instrument  contre  les  parois  iliaques 
de  l’abdomen,  qu’il  soutient  de  l’autre  main,  et  de  manière 
à les  scarifier  sur  une  foule  de  points  en  dehors,  en  avant  et 
un  peu  en  dedans,  mais  en  ayant  soin  de  se  tenir  à une  cer- 
taine distance  des  vaisseaux  épigastriques.  L’instrument  est 
alors  retiré  par  la  plaie  d’entrée  et  l’opération  est  terminée. 
Le  malade  sur  lequel  M.  Velpeau  mit  ce  procédé  en  pratique 
pour  la  première  fois,  n’a  perdu  que  quelques  gouttes  de 
sang;  il  a été  reporté  au  lit,  aucun  accident  n’est  survenu  et 
la  petite  plaie  de  la  peau  était  cicatrisée  le  lendemain.  Le 
bandage  Fournier  a été  appliqué  le  troisième  jour  et,  depuis 
ce  temps  là,  l’individu  n’a  pas  cessé  de  marcher  et  d’agir 
comme  s’il  n’avait  jamais  été  malade. 
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Encouragé  par  ce  résultat,  le  malade  qui  portait  une  se- 
conde hernie , mais  qui  n’avait  pas  voulu  en  être  opéré  d’a- 
bord, a demandé  de  lui-même  une  opération  semblable  à la 
première.  Au  bout  de  dix.  jours  elle  a été  pratiquée  comme 
la  première  fois  et  le  résultat  en  a été  tout  aussi  simple;  de 
sorte  que  ce  jeune  homme  se  porte  parfaitement  bien,  et  qu’il 
est  resté  comme  cuisinier  à l’hôpital , pour  mettre  les  chirur- 
giens à même  de  voir  ce  qui  lui  adviendra  (1). 

Ce  que  M.  Velpeau  ajoute  à cette  occasion  se  réduit  à ceci: 
En  agissant  de  la  sorte,  on  doit  irriter  l’intérieur  du  sac  dans 
le  canal  inguinal,  amener  là  un  épanchement  de  lymphe  plas- 
tique ou  de  fibrine,  de  manière  que  la  compression  exercée 
par  le  bandage  aura  grande  chance  de  fermer  le  trajet  her- 
niaire jusque  dans  la  fosse  iliaque  y compris  l’ouverture  in- 
guinale interne.  Dans  tous  les  cas,  l’opération  se  réduit  à si 
peu  de  chose,  elle  est  si  facile,  qu’elle  aura  au  moins  l’avan- 
tage, si  elle  ne  réussit  pas,  de  ne  pas  nuire  et  de  permettre 
aux  malades  de  reprendre  leurs  occupations  deux  ou  trois 
jours  après  l’opération. 

Si  ce  procédé  a pour  lui  la  facilité  d’exécution,  comme  le 
prétend  son  auteur,  nous  pensons  d’un  autre  côté  qu’il  peut 
donner  lieu  à de  nombreux  accidents.  En  effet,  l’introduction 
dans  le  canal  d’un  instrument  en  forme  de  lance,  et  à l’aide 
duquel  il  va  pratiquer  des  scarifications  à l’anneau  abdominal 
et  même  jusque  dans  la  fosse  iliaque  interne,  expose  à de 
graves  lésions,  qui,  pour  n’être  par  survenues  entre  les 
mains  de  l’auteur,  n’en  sont  pas  moins  à craindre.  En  outre, 
nous  doutons  que  cette  lymphe  plastique  à laquelle  on  fait 
jouer  aujourd’hui  un  si  grand  rôle  en  chirurgie,  puisse  jamais 
fermer  le  canal  inguinal  de  manière  à offrir  assez  de  résistance 
aux  efforts  des  viscères , pour  s’opposer  à leur  sortie. 


(1)  Bull,  de  thérapeutique.  Août  1840. 


31 


Depuis  que  M.  Velpeau  a pratiqué  ces  opérations,  nous 
avons  appris  que  les  hernies  ont  été  maintenues  réduites 
pendant  un  mois,  mais  au  bout  de  ce  temps,  le  malade  ayant 
été  obligé  d’enlever  son  bandage , on  a vu  ses  hernies  se  re- 
produire comme  avant  l'opération. 

Dernièrement,  M.  De  Kimpe,  médecin  de  bataillon  au  ICI  de 
ligne,  a pratiqué  cette  opération  à l’hôpital  militaire  de  Liège. 
A la  levée  du  bandage , on  a vu  aussi  la  hernie  reparaître 
comme  avant  l’opération. 


§ III- 

DES  PROCÉDÉS  PAR  INVAGINATION. 

Les  conditions  qu’on  cherche  à remplir  par  ces  procédés  ne 
sont  plus  les  memes  que  dans  les  précédents.  Ce  n’est  plus 
l’oblitération  du  sac  herniaire  par  l’accollement  de  ses  parois 
qu’on  cherche  à obtenir  pour  s’opposer  à la  sortie  des  viscères, 
mais  c’est  par  un  bouchon  organique  qu’on  emprunte  à la 
peau  du  scrotum , invaginée  dans  le  canal  inguinal,  qu’on  ar- 
rive au  même  résultat. 

A.  Procédé  de  M.  Gerdy.  — L’idée  première  de  cette  mé- 
thode revient  à M.  Gerdy.  Depuis  sa  création,  il  lui  a fait  subir 
quelques  modifications.  Voici  comment  il  pratique  aujour- 
d’hui cette  opération  : 

Il  se  sert  d’une  aiguille  courbe  fixée  sur  un  manche  et  ca- 
chée dans  une  gaine,  dans  laquelle  on  la  fait  mouvoir  à volonté 
à l’aide  d’un  curseur  situé  à sa  partie  supérieure.  L’aiguille 
est  percée  près  de  sa  pointe  de  deux  chas , et  sur  la  convexité 
de  l’aiguille,  entre  le  chas  supérieur  et  l’inférieur,  se  trouve 
une  rainure  assez  profonde  pour  loger  un  fil  ciré  double. 
Cette  rainure  joue  un  rôle  assez  important.  En  effet,  avant 
qu’on  l’eût  fait  pratiquer,  quand  on  faisait  sortir  l’aiguille 
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armée  hors  de  la  gaine,  le  fil  se  pelotonnait  devant  la  pointe, 
et  était  exposé  à être  coupé  par  les  frottements  sur  les  bords 
tranchants  de  cette  aiguille.  C’est  ce  qui  a eu  lieu  quelquefois 
avant  le  perfectionnement  de  l’instrument.  Pour  utiliser  cette 
rainure,  il  faut  avoir  la  précaution,  quand  on  passe  le  fil,  de 
faire  pénétrer  son  extrémité  de  la  concavité  à la  convexité  de 
l’aiguille,  d’abord  par  le  chas  inférieur,  puis  de  la  ramener 
de  la  convexité  à la  concavité  par  le  chas  supérieur.  De  cette 
manière,  le  fil  engagé  dans  la  rainure  et  passé  par  les  chas 
forme  une  anse  dont  la  concavité  embrasse  la  convexité  de 
l’aiguille.  — Outre  le  porte-aiguille  ainsi  préparé,  on  se  pro- 
cure des  cylindres  en  gomme  élastique  ou  autres,  pour  pou- 
voir pratiquer  la  suture  enchevillée.  Ces  précautions  indis- 
pensables ayant  été  prises,  on  procède  à l’opération. 

Premier  temps. — La  région  inguinale  et  le  scrotum  du  côté 
correspondant  à la  hernie  ayant  été  préalablement  rasés,  on 
fait  coucher  le  malade  sur  le  dos,  comme  pour  l’opération  de 
la  taille , et  en  travers  du  lit , la  tête  soulevée  par  des  oreillers, 
le  bassin  maintenu  un  peu  élevé,  les  membres  inférieurs  flé- 
chis sur  l'abdomen  et  un  peu  écartés.  Le  chirurgien , placé 
entre  les  jambes  du  malade  , réduit  la  hernie;  alors,  soulevant 
la  peau  du  scrotum  avec  l’extrémité  du  doigt  indicateur  ou  de 
l’auriculaire  de  la  main  gauche,  (selon  que  l’ouverture  de 
l’anneau  peut  admettre  l’un  ou  l’autre  de  ces  doigts)  il  presse 
sur  cette  peau  de  manière  à ce  que  le  doigt  en  soit  coiffé,  la 
refoule  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  dans  la  di- 
rection du  trajet  inguinal , et  s’avance  dans  l’intérieur  du  canal 
aussi  profondément  que  possible.  Si  l’on  peut  pénétrer  jusque 
dans  l’abdomen  , le  doigt  dont  on  a eu  soin  de  tenir  la  face 
palmaire  dirigée  en  haut  et  en  avant,  exerce  de  petits  mouve- 
ments de  latéralité,  afin  de  décoller  plus  sûrement  le  péritoine 
et  de  se  placer  ainsi  entre  lui  et  la  paroi  abdominale. 
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Deuxième  temps. — Saisissant  alors  de  la  main  droite  le 
porte-aiguille,  l’opérateur  glisse  la  convexité  de  l’instrument 
sur  la  surface  palmaire  du  doigt  qui  a refoulé  la  peau , et  l’in- 
troduit jusqu’au  fond  du  cul-de-sac,  en  le  tenant  presque 
perpendiculaire  à l’axe  du  corps,  il  s’assure  alors  avec  le 
doigt  indicateur  droit,  s’il  n’existe  pas  de  battements  artériels 
dans  le  point  où  les  parties  vont  être  perforées. 

Troisième  temps.  — L’instrument  ainsi  placé,  le  chirurgien 
abaisse  le  manche,  et  la  pointe  mousse  du  porte-aiguille  se 
relève  alors  par  un  mouvement  de  bascule;  puis,  poussant 
avec  le  pouce  le  curseur  qui  sert  à faire  sortir  l’aiguille  de  sa 
gaine,  il  traverse  à l’extrémité  la  plus  reculée  du  cul  de-sac, 
et  d’arrière  en  avant,  d’abord  la  peau  invaginée,  puis  toute 
la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal.  Mais  il  faut  ici  une  pré- 
caution importante,  c’est  de  recourber  l’extrémité  du  doigt 
qui  conduit  l’aiguille,  de  manière  à ce  qu’on  ne  la  dépasse 
jamais;  car,  si  cela  arrivait,  on  s’exposerait  à blesser,  soit  le 
péritoine,  soit  une  portion  d’intestin  que  le  doigt  ne  pourrait 
plus  protéger.  Souvent  la  pointe  de  l’aiguille  éprouve  de  la 
difficulté  à traverser  les  téguments;  on  facilite  sa  sortie  en  fai- 
sant tendre  par  un  aide  ou  en  tendant  soi-même  les  parties 
qui  fuient  devant  elle.  On  fait  alors  sortir  l’aiguille  au  dehors, 
jusqu’au  niveau  du  chas  inférieur; puis,  dégageant  l’extrémité 
supérieure  du  fil  du  chas  supérieur,  on  la  fait  retenir  à l’ex- 
térieur, tandis  qu’en  retirant,  par  le  trajet  qu’elle  a parcouru, 
l’aiguille  dans  sa  gaine,  on  entraîne  ainsi  l’autre  extrémité  du 
fil.  On  amène  l’instrument  hors  du  cul-de-sac  invaginé;  on 
retire  le  fil  de  l’aiguille  pour  le  passer  de  nouveau  de  dedans 
en  dehors  comme  la  première  fois,  par  les  deux  chas;  on  le 
reporte  sur  le  doigt  indicateur,  et  l’on  pratique,  en  prenant 
les  précautions  ci-dessus  indiquées,  une  seconde  perforation 
(8  à 12  millim.  environ)  en  dehors  ou  en  dedans  de  la  pre- 
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mière.  On  dégage  alors  tout  à fait  le  lîl  de  l’aiguille  que  l’on 
retire  hors  de  la  plaie. 

Quatrième  temps.  — On  fixe  les  extrémités  du  fil  à l’extérieur 
sur  de  petits  cylindres  dégommé  élastique;  on  les  noue  en 
rosette,  afin  de  pouvoir  resserrer  ou  relâcher  la  suture,  selon 
les  circonstances.  La  constriction  doit  être  portée  au  point  de 
causer  une  légère  douleur;  mais  il  11e  faudrait  point  la  porter 
trop  loin,  car  le  sphacèle  de  lu  portion  de  peau  comprise  en- 
tre les  sutures  pourrait  en  résulter.  Le  malade  , transporté 
dans  son  lit,  est  couché  avec  un  oreiller  sous  les  jarrets;  011 
lui  applique  des  compresses  humectées  d’eau  fraîche  ou  tiède, 
selon  la  température,  sur  la  région  inguinale,  et,  pour  éviter 
le  tiraillement,  on  les  maintient  avec  un  bandage  en  T.  O11 
couvre  le  malade  d’un  cerceau  destiné  à soutenir  les  couver- 
tures et  à les  empêcher  de  s’humecter  de  proche  en  proche 
par  imbibition.  Par  la  même  raison,  les  compresses  humides 
ne  doivent  toucher  ni  à la  chemise,  ni  aux  draps.  L’opéré  est 
soumis  à une  diète  légère  pendant  les  premiers  jours.  Il  a 
même  été  utile  de  le  préparer  à l’opération  par  une  bouteille 
d’eau  de  Sedlitz. 

Dans  le  procédé  opératoire  employé  primitivement,  on  se 
servait  d’aiguilles  courbes  ordinaires,  mais  les  aiguilles  pou- 
vaient se  tordre  dans  la  plaie,  comme  cela  est  arrivé  une  fois, 
puis,  on  pratiquait  cinq  points  de  suture  entrecoupée;  or, 
M.  Gerdy  a renoncé  à celle  suture  à cause  des  accidents  de 
sphacèle  qu’elle  occasionna,  notamment  chez  un  malade  qui  a 
vu  sa  hernie  ressortir  sous  la  peau  , par  la  perle  de  substance 
qu’avait  éprouvée  l’aponévrose  du  muscle  grand  oblique,  mais 
ce  11’est  que  peu  à peu  qu’on  est  arrivé  à ne  faire  qu’une 
seule  suture  et  à se  servir  d’une  aiguille  montée  sur  un  man- 
che. Enfin  , on  a également  renoncé  à la  cautérisation  du  cul- 
de-sac  et  à l’avivement  qu’on  pratiquait  à son  orifice  rattaché 


ensuite  par  des  sutures,  dans  le  but  d’empêcher  la  plaie  de  se 
désinvaginer ; de  sorte  enfin  que  l’opération,  débarrassée  de 
tous  ses  moyens  primitifs,  est  vraiment  aujourd’hui  très-facile 
et  d’une  ingénieuse  simplicité. 

Les  phénomènes  qui  suivent  l’opération  sont  les  suivants  : 
Une  douleur  plus  ou  moins  vive  se  fait  sentir  dans  la  direction 
du  nerf  génito-crural.  Bientôt  une  inflammation  phlegmoneuse 
s’empare  des  parties  environnant  les  sutures;  cette  inflamma- 
tion, qui  quelquefois  devient  très-vive,  donne  lieu  à des  abcès 
dont  il  faut  surveiller  de  très-près  le  développement.  Les  fils 
sont  généralement  enlevés  du  deuxième  au  cinquième  jour  , 
plus  ou  moins  tôt,  selon  la  douleur;  enfin  la  péritonite  n’a 
pas  encore  été  observée,  seulement  quelques  douleurs  vagues 
et  obscures  dans  la  région  suspubienne  se  sont  fait  sentir  chez 
quelques  malades.  Cependant  cette  opération  en  elle-même 
n’est  pas  toujours  exempte  d’accidents.  La  péritonite,  la  gan- 
grène des  téguments  et  de  toutes  les  parties  comprises  par  les 
fils,  une  vive  douleur  causée  par  la  lésion  du  nerf  génito- 
crural  et  les  abcès  entre  les  muscles  abdominaux,  sont  ceux 
qui  sont  le  plus  à craindre.  L’artère  épigastrique  et  le  cordon 
testiculaire  sont  à l’abri  de  l’action  de  l’aiguille. 

Pendant  longtemps  M.  Gerdy  pensa  que  la  peau  restait  inva- 
ginée et  qu’elle  formait  ainsi  un  bouchon  organique  qui  s’op- 
posait à la  sortie  des  viscères.  Mais  une  observation  attentive 
lui  ayant  démontré  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  peau  in- 
vaginée redescendait  peu  à peu,  et  que  dans  d’autres  cas  le 
bouchon  , qui,  dans  les  premiers  jours,  formait  un  corps  so- 
lide, diminuait  sensiblement  de  volume  et  finissait  par  se  ré- 
sorber entièrement,  il  pensa  que  l’oblitération  du  trajet  in- 
guinal avait  lieu  alors  par  une  exsudation  de  lymphe  plastique 
faite  dans  l’intérieur  de  ce  trajet.  Ce  qui  semblait  donner  du 
poids  à cette  opinion,  c’est  que  chez  certains  opérés  portant 


îles  hernies  très-volumineuses,  une  première  opération  n’a- 
vail  eu  pour  résultat  que  de  rétrécir  notablement  l’orifice,  et 
qu’une  seconde  les  avaitcomplétement  délivrés  de  leur  maladie. 

Ce  procédé  pour  la  cure  radicale  des  hernies  compte  main- 
tenant, d’après  M.  Gerdy,  plus  de  soixante  faits,  dont  trente- 
trois  ont  été  consignés  dans  la  thèse  de  M.  Alexandre  Thiéry. 
Voici  le  résumé  succinct  qu’il  en  donne  : 

1.  Chauchois,  62  ans,  chantre.  Deux  hernies  inguinales, 
l’anneau  du  côté  gauche  admet  facilement  l’indicateur.  — On 
pratique  trois  points  de  suture.—  Cautérisation  avec  l’ammo- 
niaque. Suture  extérieure  du  cul-de-sac  invaginé.  Levée  des 
fils  le  cinquième  jour.  — Après  un  mois  cet  homme  est  pré- 
senté à l’institut;  on  constate  que  l’anneau  est  oblitéré  et  que 
la  hernie  ne  se  reproduit  pas  par  les  efforts  de  la  toux. 

2.  Trinque , 60  ans.  Hernie  inguinale  droite.  — Quatre 
points  de  suture.  — Cautérisation.  Suture  extérieure  du  cul- 
de-sac. — Le  sac  invaginé  se  spliacèle  le  sixième  jour.  Récidive 
un  mois  et  demi  après  l’opération. 

5.  Chartier  , 61  ans.  Hernie  inguinale  droite.  — Cinq 
points  de  suture.  — Cautérisation.  Emploi  des  réfrigérants  ; 
toux  opiniâtre.  Le  malade  arrache  les  fils  pendant  la  deuxième 
nuit  et  la  hernie  ressort  et  s’étrangle;  la  réduction  en  est  dif- 
ficile. Quinze  jours  après,  quelque  effort  que  fasse  le  malade, 
la  hernie  ne  réparait  plus. 

4.  Quidot,  ciseleur,  14  ans.  Hernie  inguinale  droite.  Un 
seul  point  de  suture.  Cautérisation.  Un  mois  après  la  hernie 
ne  se  reproduit  pas. 

5.  Gérard  Jacques,  24  ans.  Deux  hernies  inguinales,  celle 
du  côté  droit  admettant  le  doigt  indicateur.  — Deux  points 
de  suture.  — Cautérisation,  fils  enlevés  le  deuxième  jour.  — 
25  jours  après  il  sort  guéri , l’anneau  est  oblitéré.  La  hernie 
ne  sort  plus  de  ce  côté. 
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6.  Henri  Page  , jardinier , 45  ans.  — Hernie  inguinale 
droite,  l’anneau  admet  le  doigt  indicateur.  — Cinq  anses  de 
lil  avec  suture  entrecoupée.  — Cautérisation.  — Sphacèle  assez 
étendu. 

La  hernie  après  un  mois  et  demi  ne  se  remontre  pas , seu- 
lement quand  il  tousse  les  viscères  proéminent  sous  la  peau, 
dans  un  endroit  où  les  lils  ont  coupé  l’aponévrose. 

7.  Un  homme  âgé  de  55  ans.  Double  hernie.  — L’anneau 
extrêmement  dilaté  admet  le  pouce. — Trois  points  de  suture. 
— Cautérisation.  — Levée  des  lils  le  sixième  jour.  — 11  sort 
guéri,  quoique,  sans  porter  de  bandage,  le  huitième  jour  il  se 
fût  levé. 

8.  Un  homme  âgé  de  50  ans,  l’anneau  est  très-large;  trois 
points  de  suture.  — Cautérisation.  Levée  des  fils  le  cinquième 
jour.  — Au  bout  de  trois  jours  la  hernie  ne  reparaissait  pas  , 
la  guérison  était  consolidée. 

9.  Le  nommé  Soleil,  âgé  de  50  ans,  portait  depuis  dix  ans 
une  hernie  inguinale  droite;  anneau  passablement  dilaté, 
l’extrémité  de  l’index  le  remplissait  presque  complètement. 
Opéré  le  11  Mai  1857;  deux  anses  de  fil.  — Cautérisation,  le 
42  Mai,  douleurs  assez  vives  dans  la  région  iliaque  droite. 
Saignée  de  12  onces,  50  sangsues  sur  le  point  douloureux, 
fomentations  émollientes.  Le  15,  la  douleur  abdominale  per- 
siste et  s’étend  dans  tout  le  côté  droit,  saignée  de  8 onces, 
deux  applications  de  20  sangsues,  cataplasme;  les  fils  sont 
relâchés. 

Le  14,  même  douleur  locale,  pouls  plein,  dur,  85  pulsa- 
tions, deux  saignées  de  huit  onces,  vingt  sangsues. 

Le  15,  les  mêmes  symptômes  persistent.  Saignée  de  huit 
onces, vingt  sangsues.  Les  points  de  suture  sont  retirés;  il  sort 
une  ou  deux  gouttes  de  pus  par  chacune  des  ouvertures  que 
traversent  les  fils.  Les  douleurs  locales  cessent  graduellement, 
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l’état  fébrile  disparaît , le  malade  ne  tarde  pas  à entrer  en 
convalescence,  le  1 Juin  il  sort  de  l’hôpital,  et  tout  semble 
indiquer  que  la  guérison  sera  durable. 

Depuis  que  le  malade  est  sorti  de  l’hôpital,  j’ai  obtenu  sur 
lui  les  renseignements  suivants  . Pendant  huit  ou  dix  mois,  il 
a porté  son  bandage  jour  et  nuit,  puis  il  a commencé  à l’ôter 
la  nuit,  et  maintenant  il  a complètement  renoncé  à en  faire 
usage;  il  fait  des  marches  de  cinq  et  six  lieues,  sans  éprouver 
la  moindre  gêne,  sans  que  la  tumeur  reparaisse;  il  travaille 
à la  terre,  peut  enfin  se  livrer  aux  travaux  les  plus  pénibles, 
avec  autant  d’aisance  qu’il  le  faisait  avant  d’avoir  été  affecté 
de  hernie.  ( Observation  communiquée  par  M.  Nélaton.  ) 

10.  Guimbertot , 40  ans.  — Hernie  droite  admettant  diffi- 
cilement l’index.  — Trois  points  de  suture.  — Cautérisation. 

— Levée  des  fils,  le  quatrième  et  le  sixième  jour.  — Six  se- 
maines après  l’opération,  complètement  guéri , revu  plusieurs 
fois  depuis  , la  guérison  ne  s’était  pas  démentie. 

11.  Millot  Jean,  23  ans.  Deux  hernies  inguinales,  à très- 
larges  ouvertures,  admettant  bien  les  deux  doigts  index  et 
médius.  Opéré  du  côté  droit.  — Deux  fils.  — Cautérisation. 

— Levée  des  fils,  le  deuxième  jour.  — Un  mois  après,  gué- 
rison complète  du  côté  opéré. 

12.  M.  C.,  étudiant  en  droit.  — Hernie  inguinale  droite, 
orifice  très-étroit  de  l’anneau.  — Deux  fils.  — Cautérisation. 
Guérison  momentanée.  — Puis  la  hernie  s’étant  reproduite 
amena  une  nouvelle  opération  couronnée  de  succès. 

13.  Boucher,  maçon,  26  ans.  — Hernie  inguinale  droite. 

— Un  seul  fil.  — Cautérisation.  Sorii  guéri  sans  accident,  un 
mois  après  l’opération. 

14.  Gallel  , 24  ans,  étudiant  en  droit.  — Hernie  inguinale 
droite.  — Ouverture  herniaire  étroite.  — Un  seul  fil,  pas  de 
cautérisation,  hémorragie  par  le  cul-de-sac.  — Au  bout  de 
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six  semaines,  le  malade  se  levait  et  marchait  sans  que  la  her- 
nie ressortit  par  suite  de  la  toux  ou  d’autres  efforts. 

15.  A.  C.  étudiant  en  médecine  , 25  ans.  Hernie  inguinale 
gauche.  — Il  a rapporté  lui-même  son  observation  ; trois  jours 
après  il  n’avait  pas  vu  sa  hernie  reparaître. 

16.  Linger. — Hernie  inguinale  droite.  — Deux  points  de 
suture  sans  cautérisation.  — Il  rapporte  après  plusieurs  mois 
qu’il  est  guéri  radicalement,  seulement  quand  il  tousse,  il 
sent  une  impulsion  du  côté  de  la  hernie. 

17.  Bemers,  25  ans,  ébéniste.  — Hernie  inguinale  droite. 
Le  doigt  indicateur  pénètre  facilement.  — Deux  points  de 
suture.  — Cautérisation.  — Sorti  guéri  25  jours  après. 

18.  Bourguignon,  27  ans,  perruquier,  — Hernie  inguinale 
droite.  — Le  doigt  indicateur  traverse  facilement  le  trajet  in- 
guinal. — Deux  points  de  suture.  — Cautérisation.  — Sorti 
guéri  un  mois  après. 

19.  Sophie  Vincent,  18  ans,  cuisinière.  — Hernie  inguinale 
gauche,  canal  étroit  pour  admettre  le  petit  doigt;  on  opère 
avec  un  mandrin.  — Un  seul  point  de  suture. — La  peau  ayant 
été  imparfaitement  invaginée,  quinze  jours  après  l’opération 
la  hernie  se  reproduit.  — Réopérée  par  le  procédé  légère- 
ment modifié  elle  sort  guérie  deux  mois  et  demi  après. 

20.  Eustache  ( Louis),  25  ans.  — Deux  hernies  inguinales. 
— L’orifice  du  côté  droit  admet  facilement  le  petit  doigt.  — 
Plusieurs  points  de  suture. — Trois  jours  après,  levée  des  fils; 
il  quitte  l’hôpital  guéri  le  vingtième  jour.  Depuis  M.  Gerdy 
l’a  revu  ; après  un  mois  la  guérison  ne  s’est  pas  démentie. 

Sur  les  cinq  observations  prises  dans  la  thèse  de  M.  Ducros, 
il  y a eu  trois  récidives.  Enfin  M.  Poumet,  interne  de  la  Cha- 
rité, a communiqué  quatre  observations,  dont  voici  le  résumé  : 
Les  quatre  malades  ont  eu  des  abcès  de  la  paroi  abdominale  ; 
chez  tous,  ces  abcès  ont  suppuré  de  10  à 45  jours,  avec  une 
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abondance  disproportionnée  à l’étroitesse  et  la  brièveté  des 
sutures.  Deux  ont  donné  des  craintes  sérieuses,  l’un  pendant 
quatre  jours,  l’autre  pendant  deux  mois;  deux  fois  pendant  ce 
temps,  on  s’est  attendu  à ne  plus  les  retrouver  à la  visite  sui- 
vante; chez  un  des  malades  les  accidents  ont  été  moins  graves. 
Tous  trois  en  sortant  ont  été  invités  à porter  des  bandages 
pendant  six  mois,  et  on  les  a engagés  à ne  jamais  les  quitter. 
Un  opéré  est  mort  d’un  abcès,  situé  entre  les  deux  muscles 
obliques  de  l’habdomen;  cet  homme  avait  été  opéré  par 
M.  Huguier. 

21 . M.  Roux  a opéré  une  hernie  inguinale  par  le  même  pro- 
cédé, et  a bien  réussi. 

Yoici  l’observation.  Le  nommé  C.  Harrie,  21  ans,  domesti- 
que.— Hernie  inguinale  droite,  ancienne,  ouverture  large  de 
l’anneau.  — Trois  points  de  suture. — Accidents  inflamma- 
toires graves.  — Guérison  après  25 jours.  Revu  un  mois  après 
sortie  ; la  guérison  ne  s’est  pas  démentie. 

22. Brunsby  Cooper  a opéré  une  hernie  inguinale  réductible 
par  le  procédé  de  M.  Gerdy.  John  Hulmann , âgé  de  22  ans. 
— Hernie  inguinale  très-volumineuse.  — Le  procédé  de 
M.  Gerdy  fut  suivi  de  point  en  point  ; seulement  on  laissa  à 
demeure  dans  le  cul-de-sac,  un  tampon  de  charpie  imbibée 
d’ammoniaque. — Le  résultat  de  l’opération , après  trois  mois 
et  demi,  fut  que  le  malade  ne  revoyait  ressortir  sa  hernie 
qu’avec  beaucoup  de  difficulté. 

23.  Garrou  : Bien  constitué. — Hernie  inguinale  droite; 
ouverture  large  de  l’anneau.  Emploi  de  l’eau  blanche,  avec 
une  vessie  remplie  d’eau  froide  sur  la  plaie;  on  avait  prati- 
qué l’autoplastie  à l’orifice  du  cul-de-sac.  Les  fils  sont  enlevés 
le  cinquième  jour.  Etat  typhoïde,  hébétude  et  mort  le  neu- 
vième jour. 

A l’autopsie,  on  trouve  une  teinte  rouge  du  péritoine,  près 
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de  l’anneau  , mais  sans  sérosité  ni  pus. — Couche  de  pus  sous* 
le  grand  oblique,  remontant  jusqu’aux  attaches  de  ce  muscle 
aux  côtes;  la  poitrine  ouverte  laisse  voir  une  collection  puru- 
lente dans  la  plèvre  du  côté  droit;  — cet  homme  avait  eu  quel- 
ques symptômes  de  pleurésie  attribuée  à l’emploi  des  réfri- 
gérants. 

24.  Un  homme  portant  une  dilatation  du  cœur  veut  abso- 
lument être  opéré  d’une  hernie  inguinale  droite;  — on  lui 
pratique  deux  points  de  suture;  pas  de  cautérisation. — La 
nuit,  agitation,  délire;  le  malade  se  plaint  d’étouffement  ; 
lipothymie.  La  plaie  présente  une  rougeur  érysipélateuse, 

* levée  des  fils  le  deuxième  jour;  — sphacèle  de  la  peau  le  len- 
demain ; — frissons  à plusieurs  reprises,  — mort  le  dixième 
jour. 

A l’autopsie,  on  trouve  le  cœur  triplé  de  volume;  des  abcès 
nombreux  existent  dans  le  cerveau,  la  rate,  les  reins,  etc. 

Il  est  à remarquer  que  dans  ces  autopsies  on  a constamment 
rencontré  des  collections  purulentes;  soit  dans  les  cavités 
splanchniques,  soit  dans  les  viscères  ou  à leur  surface,  soit 
entre  les  muscles.  11  est  bien  étonnant,  d’après  cela,  qu’on  ait 
voulu  chercher  la  cause  de  la  mort  dans  diverses  altérations 
organiques,  telles  que  la  dilatation  du  cœur  trouvée  chez  un 
malade,  une  pleurésie  chez  un  deuxième,  altérations  qui, 
pour  nous,  y ont  été  plus  ou  moins  étrangères  et  dont  nous 
trouvons  la  cause  principale  dans  l’inflammation  suppurative, 
suite  de  l’opération. 

. Il  résulte  de  ces  faits  : 

1°  Que  l’opération  de  la  cure  radicale  des  hernies,  par  le 
procédé  de  M.  Gerdy  , est  d’une  exécution  simple  et  facile  à 
l’aide  de  son  ingénieux  instrument; 

2°  Que  ce  procédé  a l’inconvénient  de  ne  pas  atteindre  avec 
l’aiguille  la  paroi  postérieure  du  sac  herniaire;  de  ne  pouvoir 
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en  rapprocher  les  feuillets  pour  en  faciliter  l’oblitération  ; de 
laisser  libre  l’ouverture  abdominale  du  canal,  ainsi  que  la 
portion  de  peau  invaginée  située  en  arrière;  de  n’opposer  sou- 
vent au  passage  des  viscères  qu’un  obstacle  momentané,  et 
partant  d’exposer  à de  nombreuses  récidives. 

5°  Que  cette  opération  n’est  rien  moins  qu’innocente;  qu’elle 
a souvent  donné  lieu  à de  graves  accidents  et  qu’elle  a entraîné 
la  mort  dans  plusieurs  cas  (1). 

4°  Qu’on  peut  reprocher  à ces  opérations  , en  général , de 
n’avoir  point  pour  elles  la  sanction  du  temps;  car  on  a pu 
remarquer  que  chez  la  plus  grande  partie  des  opérés,  la  gué- 
rison a été  prononcée  quelques  jours  ou  tout  au  plus  quelques 
semaines  après  que  l’opération  avait  été  pratiquée;  or,  on 
conviendra  avec  nous,  qu’il  est  impossible,  après  un  laps  de 
temps  si  court,  de  se  prononcer  sur  les  résultats  définitifs  de 
l’opération. 

B.  Procédés  de  M.  Signorim  ( Intro-rètroversion ).  M.  Signo- 
rini,  en  apportant  des  modifications  au  procédé  de  M.  Gerdy, 
n’a  fait  que  le  compliquer.  Il  en  a rendu  l’exécution  plus  diffi- 
cile et  les  résultats  plus  douteux. 

Premier  procédé.  — On  commence  par  réduire  exactement  la 
h ernie;  on  repousse  ensuite  avec  les  doigts  vers  le  ventre,  à 
travers  l’anneau , tous  les  tissus  flasques  qui  en  forment  les  en- 
veloppes, de  manière  à invaginer  la  peau  comme  un  doigt  de 
gant  qu’on  renverse.  La  peau  retropulsée  delà  sorte,  on  la 
maintient  dans  cette  position  au  moyen  d’une  algalie  de 
femme  qui  continue  à la  faire  plonger  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. L’opérateur  prend  alors  trois  longues  aiguilles  à bec-de- 
lièvre  qu’il  plante  horizontalement  à la  base  du  cône,  de 
manière  à rapprocher  entre  eux  les  deux  côtés  de  la  brèche, 


(1)  On  compte  aujourd’hui  six  morts  sur  soixante-deux  opérés. 
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ou,  en  d’autres  termes,  à convertir  en  fente  linéaire  le  cercle 
de  la  base  de  l’infundibulum  cutané.  Ces  aiguilles  compriment 
tous  les  tissus  sousjacents  jusqu’au  péritoine.  Elles  se  placent 
à quatre  lignes  de  distance  l’une  de  l’autre  et  parallèlement 
entre  elles.  Aces  aiguilles,  on  adapte,  en  huit  de  chiffre,  un 
ruban  de  fil  ciré  comme  dans  l’opération  du  bec-de-lièvre  , 
qu’on  serre  modérément  pour  prévenir  la  mortification  de  la 
peau.  Alors  on  entortille  les  fils  un  assez  grand  nombre  de  fois 
pour  faire  une  sorte  de  plastron  définitif  au  devant  de  la  fente 
linéaire. 

Le  chirurgien  se  propose,  par  cette  opération,  de  boucher 
organiquement  l’ouverture  par  l’adhérence  .des  deux  côtés  de 
la  brèche  à la  face  interne  de  la  peau  invaginée.  Cette  opéra- 
tion a obtenu  des  succès  entre  les  mains  de  M.  Signorini,  mais 
il  est  probable  qu’ils  ne  furent  pas  de  longue  durée,  car, 
depuis,  il  a abandonné  ce  procédé  pour  en  inventer  un  autre 
beaucoup  plus  compliqué. 

Deuxième  procédé.  — Il  se  compose  de  quatre  temps. 

Premier  temps.  — Il  consiste  à pratiquer  le  taxis  ordi- 
naire. 

Deuxième  temps.  — Le  malade  étant  couché  en  supination, 
l’opérateur,  placé  du  côté  de  la  hernie , introduit  l’extrémité  du 
doigt  indicateur  dans  la  base  du  scrotum,  en  avant  de  la  con- 
vexité du  testicule,  dans  le  point  que  formait  précédemment 
le  sommet  inférieur  de  la  tumeur  herniaire  : le  tenant  fixé  là, 
il  le  pousse  vers  l’anneau  inguinal,  de  manière  à former  avec 
la  peau  une  espèce  d’entonnoir  ouvert  à l’extérieur,  dont  la 
profondeur  augmente  à mesure  que  le  même  doigt,  pénétrant 
à travers  le  canal  dans  le  ventre,  se  recourbe  en  crochet  vers  le 
plan  inférieur  du  ligament  de  Fallope  dans  l’anneau  crural  ; 
continuant  à pousser  dans  la  même  direction,  ce  doigt  dépasse 
fa  longueur  du  canal , de  manière  à former  une  saillie  dans  h' 
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pli  de  la  cuisse  au-devant  du  repli  falciforme  du  fascia-lata  , 
à la  partie  interne  des  vaisseaux  fémoraux. 

Troisième  temps. — Le  doigt  invaginateur  restantdanslaposi- 
tionque  nous  venons  d’indiquer,  et  son  extrémité  faisant  saillie 
au  pli  inguinal,  on  introduit  à la  partie  interne  et  inférieure 
de  cette  région  une  aiguille  à suture  ordinaire,  suffisamment 
courbe  et  longue,  qui,  pénétrant  à travers  la  profondeur  des 
tissus,  va  traverser  le  pli  cutané  déprimé,  et  ressortir  auprès 
des  vaisseaux  fémoraux,  qu’on  garantit  de  la  lésion  de  l’ins- 
trument par  le  doigt  d’un  aide  intelligent,  qui  les  recouvre  et 
les  déprime.  L’opérateur  s’aperçoit  que  l’aiguille  a pénétré 
dans  la  peau  rentrée,  par  le  contact  du  doigt  indicateur.  S’il 
l’a  sentie  à nu,  on  peut  être  sûr  que  la  paroi  déprimée  a été 
traversée;  il  la  fait  ressortir  alors  à la  superficie  dans  le  voi- 
sinage des  vaisseaux  fémoraux.  Une  autre  aiguille,  mais  de 
forme  différente,  aiguille  à spatule  ( ago  a spatula ) est  plongée 
à la  base  de  la  portion  de  peau  déprimée,  dans  la  région  in- 
guinale, la  traverse,  et,  avec  elle,  l’anneau  inguinal  qui  lui 
a donné  passage.  Un  aide  se  charge  de  la  retirer  si  la  main 
de  l’opérateur  ne  peut  être  convenablement  placée  pour  cela. 

Quatrième  temps. — Le  doigt  indicateur,  devenu  inutile  pour 
fixer  le  bouchon  de  peau  retenu  par  les  points  de  suture,  est 
maintenant  retiré.  Alors,  avec  un  bistouri  ordinaire,  dont  le 
tranchant  est  dirigé  vers  la  saillie  formée  dans  le  pli  de  la 
cuisse  par  le  sac  déprimé,  le  chirurgien  fait  une  incision  de  la 
longueur  d’un  pouce,  assez  profonde  pour  mettre  à découvert 
la  peau  rentrée  et  le  repli  falciforme  du  fascia-lata,  au-dessus 
duquel  il  pratique,  avec  le  même  bistouri,  quelques  légères 
scarifications.  Enfin,  on  place  quelques  points  de  suture  en- 
tortillée avec  un  fil  ciré.  On  remplit  le  cul-de-sac  formé  par  la 
peau  avec  une  forte  mèche  de  charpie  tordue  sur  elle-même, 
on  panse  légèrement,  puis  l’on  fait  quelques  lotions  résoluti- 
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ves.  Le  reste  du  traitement  ne  diffère  pas  de  celui  des  plaies 
qui  se  réunissent  par  seconde  intention.  On  retire  l’aiguille 
introduite  dans  le  canal  crural  vers  le  quatrième  jour;  l’autre 
est  extraite  le  septième.  On  surveille  avec  soin  les  mouvements 
du  malade,  on  évite  qu’il  soit  pris  de  toux.  L’époque  de  la 
suppuration  étant  passée,  on  a recours  à de  légers  cathéréti- 
ques,  pour  accélérer  la  cicatrisation.  Une  fois  la  cicatrice 
suffisamment  consolidée,  il  est  inutile  de  faire  porter  au 
malade  un  bandage  , dont  la  pression  serait  plus  nuisible 
qu’utile  (1). 

Cette  opération  parait  avoir  été  employée  avec  succès  par 
Mf  le  professeur  Signorini,  de  Padoue.  M.  Petrali,  qui  aussi 
avait  vanté  ces  succès  et  était  un  des  grands  partisans  de  ce 
procédé,  vient  aujourd’hui , non-seulement  détruire  ce  qu’il 
en  disait  en  1858,  mais  combattre  toutes  les  méthodes  le  plus 
récemment  préconisées  pour  la  cure  radicale  des  hernies.  A 
l’appui  de  ses  critiques,  il  rapporte  treize  faits  d’insuccès,  dont 
quelques-uns  avaient  été  publiés  par  lui-même  comme  des  cas 
de  guérison.  11  résulte  donc  de  tout  ceci  que  le  procédé  de 
M.  Signorini  présente  de  grandes  difficultés  dans  son  manuel 
opératoire,  qu’il  expose  le  malade  à de  nombreux  accidents 
tant  primitifs  que  consécutifs,  et  qu’il  est  suivi  de  récidives 
presque  constantes. 

C.  Procède  de  M.  Leroy  gT Etiole. — ( Invagination  sans  suture.) 
M.  Leroy  d’Etiole  a fait  l’invagination  de  la  peau  dans  le  canal 
inguinal,  mais  sans  la  maintenir  à l’orifice  supérieur  du  trajet 
herniaire  par  un  point  de  suture  comme  dans  le  procédé  de 
M.  Gerdy. 

Pour  parvenir  à ce  résultat,  il  applique  sur  l’anneau  ingui- 
nal un  vésicatoire  de  la  manière  suivante  : 11  commence  par 
repousser  la  peau  dans  l’anneau  avec  le  doigt  indicateur,  qu’il 


(1)  Annali  universali  di  medicina , d’Omodei. 


porte  aussi  loin  que  possible;  il  fait  une  marque  avec  de  l’en- 
cre sur  le  bord  du  froncis  de  la  peau,  puis,  abandonnant  celle- 
ci,  il  taille  son  vésicatoire  en  se  guidant  sur  la  ligne  qu’il  a 
tracée.  Dans  quelques  circonstances  , il  laisse  au  centre  de  la 
peau  invaginée  une  portion  de  la  largeur  d’une  pièce  d’un 
franc;  sur  cette  partie  il  applique  une  rondelle  en  gomme  élas- 
tique ou  en  parchemin  , que  soutient  une  tige  métallique.  Il 
se  sert  de  ce  moyen  pour  refouler  dans  l’anneau,  aussi  haut 
que  possible,  la  peau  dénudée  qui,  par  le  moyen  de  ce  support 
adaptéàla  pelote  d’un  bandage,  est  maintenue  quelques  jours 
dans  ce  nouveau  trajet.  Lorsqu’il  pense  que  des  adhérences  se 
sont  formées  entre  les  plis  de  la  peau  invaginée  , il  retire  la 
tige  , laissant  au  fond  du  trajet  ûstuleuxla  rondelle  en  caout- 
chouc qui  fait  bouchon.  Ce  trajet  lui-même  est  touché  avec 
de  l’ammoniaque.  Pour  empêcher  plus  sûrement  encore  la  re- 
production delà  hernie,  il  remplace  la  lige  et  la  rondelle  par 
un  petit  pessaire,  dont  le  champignon  lisseetpoli,  est  soutenu 
par  un  iil  de  platine  tourné  enspirale,  faisant  ainsi  un  ressort 
qui  se  développe  dans  ce  trajet.  Cette  spirale  , resserrée  avec 
une  pince  quand  c’est  nécessaire,  prend  son  point  d’appui  sur 
un  bandage.  Ce  procédé,  qui  s’applique  plus  spécialement  aux 
hernies  directes,  ne  nécessite  pas  l’adhérence  de  la  peau. 

Aucun  procédé  ne  nous  semble  moins  ellicace  que  celui-ci 
et,  nous  n’en  aurions  même  pas  fait  mention,  si  nous  n’avions 
voulu  compléter  l’histoire  de  la  cure  radicale  des  hernies.  Ce- 
pendant, comme  moyen  palliatif,  il  pourrait  être  de  quelque 
utilité  dans  les  hernies  directes,  ordinairement  si  dilliciles  à 
maintenir. 

D.  Procédé  de  M.  Wutzer.  La  différence  qui  existe  entre 
ce  procédé  et  celui  de  M.  Gerdy  , consiste  moins  dans  la  ma- 
nière d’invaginer  la  peau  du  scrotum  dans  le  canal  inguinal , 
que  dans  les  moyens  employés  pour  l’y  maintenir. 
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Le  procédé  du  professeur  de  Bonn  se  pratique  à l’aide  d’un 
instrument  nouveau  , qu’il  a nommé  Celekleison  ou  invagina- 
teur  herniaire  , dont  nous  allons  donner  une  idée  très-som- 
maire , en  décrivant  l’opération. 

On  commence  à refouler  avec  le  doigt  la  peau  du  scrotum 
dans  le  canal  inguinal,  laissant  entre  la  face  dorsale  du  doigt 
et  la  paroi  postérieure  du  canal  le  cordon  des  vaisseaux  sper- 
matiques. On  glisse  sur  la  face  palmaire  une  tige  creuse  en  bois 
d’ébène  plus  longue  quece  canal,  percée,  près  de  son  extrémité, 
d’un  trou  destiné  à donner  passage  à la  pointe  d’une  longue 
aiguille  mobile  dans  son  intérieur.  Ensuite  on  fait  saillir  l’ai- 
guille qui,  s’échappant  par  le  trou  du  cylindre,  perce  succes- 
sivement les  parois  antérieures  de  l’infundibulum  cutané,  du 
sac  et  du  canal  inguinal.  Au  dehors  , la  pointe  de  l’aiguille  est 
reçue  dans  une  espèce  de  chas  percé  à l’extrémité  d’un  autre 
cylindre  en  forme  de  couvercle  placé  à l’extérieur.  Au-dessus 
et  parallèlement  au  cylindre  intérieur  et  du  côté  de  l’anneau 
externe,  les  deux  cylindres  sont  unis  par  une  vis  de  pression 
qui  les  presse  l’un  contre  l’autre,  mais  de  telle  manière  que  la 
pression  porte  surtout  au  point  où  l’aiguille  traverse  la  peau. 
On  conçoit  qu’avec  un  tel  instrument,  qui  est  laissé  en  place  , 
terme  moyen,  six  à sept  jours,  l’aiguille  tient  lieu  des  pointsde 
suture  placés,  comme  dans  le  procédé  deM.Gerdy,  au  fond  du 
cul-de-sac  cutané,  et  qu’il  y a de  plus  la  pression  exercée  par 
les  cylindres. 

M.  le  docteur  Schniewincl,  dans  sa  thèse  inaugurale  soute- 
nue à l’université  de  Bonn  , rapporte  deux  observations  de 
hernies  inguinales  guéries  par  ce  procédé.  Nous  les  relaterons 
d’une  manière  succincte. 

1°  Wolff,  Nicolas,  âge  de  34  ans,  affecté  de  hernie  inguinale 
réductible  du  côté  droit,  fut  opéré  le  8 Novembre  1839;  le 
9,  la  peau  comprimée  entre  le  cylindre  et  son  couvercle  se  tu- 
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méfie,  devient  rouge, chaude,  douloureuse  à la  pression;  le  10, 
la  douleur  est  diminuée;  M.  Wutzer,  pour  activer  l’inflamma- 
tion, augmente  un  peu  la  compression  des  téguments  au  moyen 
de  la  vis  de  pression;  le  il , peu  de  douleur,  pas  de  fièvre,  les 
parties  profondes,  situées  au-dessous  et  à l’entour  du  cylindre, 
sont  le  siège  d’une  tumeur  qu’on  peut  circonscrire  avec  les 
doigts.  Le  15,  on  remarque  de  la  suppuration  au-dessus  du 
couvercle,  on  enlève  l’instrument  avec  précaution,  et  l’on  trouve 
une  escharre  gangréneuse  de  deux  lignes  de  circonférence  à 
l’endroit  où  l’aiguille  avait  perforé  les  téguments.  Le  18  , la 
peau  invaginée  est  parfaitement  consolidée  dans  le  canal  in- 
guinal , le  malade  peut  quitter  le  lit , et  peu  de  temps  après , 
il  sort  de  l’hôpital  radicalement  guéri.  > 

2°  Schoenenberg,  Pierre, charpentier,  âgé  de  49  ans,  atteint 
d’une  hernie  inguinale  droite  , fut  opéré  le  6 Mars  1839.  Une 
heure  après  l’opération  , il  ressent  un  frisson  violent  qui  lui 
cause  beaucoup  d’inquiétude  et  lui  fait  demander  du  secours 
à grands  cris.  On  lui  administre  quinze  gouttes  de  teinture  d’o- 
pium qui  font  disparaître  le  frisson  et  procurent  du  calme  et  du 
sommeil  au  malade.  Le  soir,  il  y a de  la  douleur  à l’endroit 
comprimé.  On  prescrit  la  diète  et  les  antiphlogistiques.  Le 
7 Mars  , pas  de  changement.  Le  8 , la  peau  des  environs  est 
légèrement  douloureuse;  on  augmente  la  compression  à l’aide 
des  vis  de  pression.  Le  16,  on  enlève  l’instrument  et  l’on  trouve 
sous  le  couvercle  la  peau  très-rouge  , et  la  portion  , qui  a été 
en  contact  avec  le  sommet  du  couvercle,  noire  et  sphacelée. 
On  la  recouvre  d’un  plumaceau  cératé  et  l’on  remplit  la  partie 
invaginée  de  charpie.  Le  20,  la  partie  sphacelée  peut  être  en- 
levée et,  au-dessous,  on  remarque  des  bourgeons  charnus  de 
bonne  nature  ; les  jours  suivants  la  cicatrisation  s’opère  et  le 
canal  inguinal  se  bouche  solidement  par  une  cicatrice. 

E.  Procédé  de  M.  Seutin.  — C’est  le  premier  en  Belgique, 
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qui  mit  en  pratique  le  procédé  de  M.  Wutzer.  Les  observa- 
tions des  quatre  opérations  qu’il  fit,  ont  été  consignées  dans  le 
cahier  du  mois  de  Mars  1840  du  Bulletin  médical  Belge  , par 
M.  Pourcelet,  son  élève  interne. — Nous  allons  les  reproduire  : 

Premier  fait. — Dierickx,  François,  barbier,  âgé  de  20  ans. 
— Hernie  inguinale  réductible  gauche. — Opéré  le  15  Novem- 
bre 1859,  tout  se  passe  sans  accidents;  sept  jours  après  l’opé- 
ration, on  enlève  le  celekleison  ; on  cautérise  la  peau  invagi- 
née avec  de  l’ammoniaque,  puis  le  nitrate  d’argent.  Le  5 Dé- 
cembre , le  malade  peut  se  lever , tousser  , faire  des  effçrts  , 
et  la  hernie  ne  parait  point  vouloir  sortir.  Le  6 , on  le  laisse 
sans  brayer.  Quelques  jours  plus  tard,  la  hernie  sort  à la  partie 
postérieure  du  canal , derrière  l’adhérence  produite  par  la 
piqûre  ; on  avait  commis  une  imprudence  en  ne  lui  faisant  pas 
porter  un  brayer  pendant  quelque  temps  encore.  Depuis  lors, 
quelque  effort  qu’il  fasse  , la  hernie  ne  reparaît  plus.  Un  cor- 
don dur,  résistant,  de  la  grosseur  d’une  plume  de  corbeau, 
adhérant  intimement  aux  cicatrices  d’entrée  et  de  sortie  de 
l’invaginateur  herniaire  , indique  le  trajet  cicatrisé  de  l’inva- 
gination. 

Deuxième  fait.  — Jansens,  François,  batelier,  âgé  de  54  ans  , 
opéré  le  15  Novembre  d’une  hernie  à droite  ( en  dehors  de 
l’anneau  inguinal , par  éraillement  des  muscles  et  des  aponé- 
vroses abdominales);  l’instrument  est  enlevé  le  7°  jour.  — 
Cautérisation  de  l’infundibulum  avec  le  nitrate  d’argent.  — 
Formation  d’un  abcès  dans  le  scrotum  qui  n’a  pas  de  suite  fâ- 
cheuse. L’intestin  a une  tendance  à vouloir  se  hernier  de  nou- 
veau; on  ne  retrouve  point  comme  chez  le  premier,  le  cordon 
de  la  cicatrice.  Cependant  l’ouverture  par  où  s’était  opérée  la 
hernie  est  notablement  diminuée. 

Troisième  fait. — Niels,  Arnould,  marbrier  , 27  ans.  — Opéré 
le 2 Décembre  pour  une  hernie  inguinale  droite.  — Le  6e  jour, 
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l’instrument  est  enlevé.  — Cautérisation.  — Le  15e  jour,  spica 
comme  moyen  compressif  et  brayer.  Le  20e  jour,  le  trajet  est 
cicatrisé  , on  le  reconnaît  sous  forme  de  corde.  Le  malade  se 
lève  , tousse,  marche  , fait  des  efforts  sans  inconvénients.  Le 
26e  jour  , il  sort  de  l’hôpital  avec  la  recommandation  de  por- 
ter un  brayer.  Depuis  lors  nous  n’avons  plus  eu  de  ses 
nouvelles. 

Quatrième  fait. — Philippe  D...,  âgé  de  onze  ans,  fut  soumis  à 
l’opération  le  28  Janvier  d840;  il  se  leva  au  huitième  jour,  et 
la  tumeur  herniaire  (inguinale  droite)  n’avait  aucune  tendance 
à sortir.  Le  9 Mars  , il  est  impossible  de  reconnaître  le  pour- 
tour de  l’anneau  dans  lequel  on  introduisait  deux  doigts; 
toutes  les  parties  sont  confondues.  Il  porte  par  prudence  un 
bandage  herniaire. 

Si  nous  résumons  les  faits  consignés  dans  ces  observations , 
nous  remarquons  que,  chez  le  premier  malade,  la  hernie  avait 
reparu  avant  sa  sortie  de  l’hôpital , que  le  second  laissait 
beaucoup  à désirer  et  que  les  deux  derniers  n’ont  plus  vu  leur 
hernie  reparaître. 

M.  Seutin  , ayant  remarqué  qu’un  seul  point  d’adhérence 
entre  le  tampon  de  peau  invaginée  et  la  paroi  antérieure  du 
canal  inguinal  était  insuffisant  pour  garantir  d’une  manière 
certaine  la  guérison  radicale  , et  non  satisfait  de  ses  premiers 
essais,  fit  modifier,  par  M.  Bonnels,  de  Bruxelles,  l’instrument 
de  Wutzer , en  faisant  ajouter  deux  aiguilles  latérales  à l’ef- 
fet de  multiplier  les  points  de  compression  et  d’adhérence, 
et  de  les  repartir  sur  une  plus  grande  surface  du  canal  ingui- 
nal. Nous  ignorons  si  depuis  lors  il  a fait  usage  de  cet  instru- 
ment ainsi  modifié  ; dans  tous  les  cas  , nous  devons  supposer 
qu’il  n’en  a pas  été  plus  satisfait  que  de  celui  de  Wutzer,  car, 
à l’exemple  de  beaucoup  d’autres,  ce  chirurgiencombat  aujour- 
d’hui la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  par  le  procédé 
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de  M.  Sotteau  , qui  n’est  aussi  qu’une  modification  de  celui 
du  professeur  de  Bonn. 

Vers  cette  époque,  c’est-à-dire,  lorsque  M.  Seutin  pratiquait 
ses  premières  opérations  à l’aide  de  l’instrument  de  Wutzer  , 
M.  le  docteur  Sotteau  se  rendit  de  Gand  à Bruxelles,  pour  avoir 
des  renseignements  sur  cet  instrument.  M.  Seutin  les  lui 
donna,  lui  communiqua  le  manuel  opératoire  , lui  fit  connaî- 
tre les  imperfections  que  l’expérience  lui  avait  déjà  suggérées 
et  lui  remit  la  thèse  de  M.  Schniewind.  De  retour  à Gand  , 
M.  Sotteau  se  livra  à son  tour  à quelques  essais  que  nous  al- 
lons extraire  de  son  mémoire  sur  la  cure  radicale  de  la  hernie 
inguinale  réductible  , inséré  dans  le  journal  du  mois  de 
Juin  1840  de  la  Société  de  médecine  de  Gand. 

Premier  fait. — Santé,  Jean-François,  milicien  au 6e  de  ligne. 
— Hernie  inguinale. — Opéré  le  6 Avril  1840.  — Il  survint  vers 
le  4e  jour  un  peu  de  tension  de  l'abdomen  accompagnée  de 
fièvre.  Le  5e  jour  , l’instrument  est  enlevé;  on  trouve  une 
escharre  de  la  grandeur  d’un  centime  à l’endroit  où  avait 
séjourné  l’aiguille.  Le  7°  jour  , il  se  manifeste  à la  bourse  du 
côté  opéré  une  forte  inflammation  suivie  d’un  abcès.  Le  1 Mai, 
le  malade  est  radicalement  guéri  et  rejoint  son  corps. 

Deuxième  fait. — Fassin,  Nicolas  Louis,  du  2e  régiment  d’artil- 
lerie.  — Hernie  inguinale  gauche.  — L’instrument  de  Wutzer 
est  appliqué  le  18  Avril,  et  enlevé  le  23  du  môme  mois.  L’ad- 
hérence de  la  peau  dans  l’anneau  était  complète.  Le  5 Mai,  le 
malade  était  radicalement  guéri. 

Troisième  fait. — Peeters,  Jacques,  soldat  au  5ede  ligne. — 
Hernie  inguinale  droite. — Qpéréle28Mars;  le  sixième  jour, 
on  enlève  l’instrument  et  l’on  trouve  les  adhérences  de  la  peau 
parfaites.  On  lui  fit  porter  un  brayer  et  un  mois  plus  tard  la 
hernie  avait  reparu.  Le  20  Mai,  il  fut  soumis  de  nouveau  à 
l’opération;  le  cylindre  resta  appliqué  pendant  cinq  jours, 
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et,  lorsqu’on  le  retira , les  adhérences  étaient  parfaites,  et  celte 
fois  la  guérison  ne  se  démentit  plus. 

Quatrième  fait. — Vercauter,  Jean-Baptiste,  soldat  au  2°  régi- 
mentdechasseursàpied. — Hernie  inguinale,  anneau  très-large 
qui  permet  de  faire  pénétrer  le  doigt  et  la  peau  invaginée 
dans  la  cavité  abdominale.  L’instrument  fut  appliqué  le  46 
Mars  et  retiré  six  jours  après.  Escharre  arrondie  du  diamètre 
de  six  lignes.  A lachute  de  l’escharre  une  suppuration  abon- 
dante s’établit,  et,  au  bout  d’une  douzaine  de  jours,  des  adhé- 
rences étaient  formées.  On  fit  tousser  le  malade,  et  la  nou- 
velle barrière  opposée  à la  hernie  ne  put  être  franchie.  Mais 
quelques  jours  plus  tard,  en  soumettant  le  malade  à de  nouvel- 
les épreuves,  on  vit  la  hernie  reparaître.  Le  28  Août,  on 
pratiqua  une  nouvelle  opération  ; cinq  jours  après  on  enleva 
l’instrument,  et  alors  l’adhérence  était  complète,  et  le  bouchon 
suffisait  pour  empêcher  la  réapparition  de  la  hernie. 

Ces  quatre  observations  nous  prouvent  que  les  essais  qu’a 
tentés  M.Sotteau,à  l’aide  de  l’instrument  deWutzer,  ne  lui  ont 
pas  été  fort  satisfaisants.  En  effet,  deux  malades  ont  vu  leur 
hernie  reparaître  avant  de  sortir  de  l’hôpital  ; ils  ont  subi 
une  seconde  opération , et  tous  quatre  ont  été  renvoyés  à leur 
corps  si  précipitamment  et  si  peu  de  temps  après  l’opération  , 
qu’il  est  permis  de  douter  que  leur  guérison  se  soit  maintenue. 

M.  Sotteau  trouva  alors  que  des  changements  devaient  être 
apportés  au  procédé  de  Wutzer,  et  il  attribua  ses  insuccès  à ce 
que  le  plus  souvent  un  simple  pli  de  la  peau  du  scrotum  in- 
vaginé dans  le  canal  était  insuffisant,  qu’un  double  pli  deve- 
nait nécessaire  à la  formation  du  bouchon  qui,  à son  avis, 
devait  à jamais  mettre  un  obstacle  insurmontable  à la  sortie 
des  viscères.  Pour  parvenir  à ce  but,  il  modifia  l’instrument 
de  la  manière  suivante  : 

«J’ai  fait  ajouter  à l’instrument  de  Wutzer,  ditM.  Sotteau, 
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une  lame  en  métal,  en  forme  de  gouttière,  pouvant  s’adapter 
facilement  sur  le  cylindre,  ayant  à peu  près  sa  longueur  et 
large  de  la  moitié  de  sa  circonférence.  Cette  lame  présente  à 
son  extrémité,  qui  répond  à l’ouverture  latérale  du  cylindre, 
une  espèce  de  mortaise  dans  laquelle  passe  l’aiguille  lorsqu’on 
la  fait  saillir.  À l’extrémité  opposée  est  pratiquée  une  échan- 
crure dans  laquelle  s’engage  la  vis  de  pression;  elle  est  dispo- 
sée de  manière  à permettre  de  retirer  cette  petite  gouttière 
d’avant  en  arrière  sans  que  la  vis  y mette  obstacle.  Lorsqu’il 
s’agit  d’opérer  avec  l’instrument  ainsi  modifié,  je  comprends, 
entre  l’extrémité  antérieure  du  cylindre  et  la  petite  gouttière 
que  je  lui  surajoute,  un  pli  de  peau  du  scrotum,  large  d’un 
pouce  environ.  Je  maintiens  ce  pli  dans  cette  position  en  ser- 
rant assez  fortement  ces  deux  pièces  de  l’instrument  l’une 
contre  l’autre,  au  moyen  du  pouce  et  de  l’indicateur  de  la 
main  droite.  Je  glisse  ensuite  dans  l’anneau,  l’indicateur  de 
l’autre  main  , que  je  fais  suivre,  à mesure  qu’il  y pénètre,  du 
cylindre  toujours  disposé  comme  je  viens  de  le  dire.  Arrivé 
dans  le  canal,  je  fais  saillir  l’aiguille  à travers  tous  les  replis 
des  téguments,  je  retire  la  petite  gouttière,  et  termine  l’opé- 
ration. On  laisse  l’instrument  en  place  pendant  six  jours  au 
lieu  de  cinq , on  serre  la  vis  de  pression  Un  peu  plus  forte- 
ment et  l’on  cautérise  la  peau  invaginée  avec  de  l’ammoniaque 
ou  du  nitrate  d’argent.  » 

Cinquième  fait. — Ilostyn,  soldat  au  3e  de  ligne. — Hernie  in- 
guinale du  côté  droit.  Le  28  Avril,  un  double  pli  de  la  peau  fut 
introduit  dans  le  canal  inguinal;  à la  levée  de  l’instrument  la 
peau  invaginée  reprend  sa  position  normale.  On  réapplique 
l’instrument,  et,  cinq  jours  après,  l’on  trouve  que  des  adhérences 
se  sont  opérées  et  que  la  guérison  est  radicale.  Toutefois  , on 
recommande  au  malade  de  porter  un  brayer  pendant  quel- 
ques mois. 
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Sixième  fait.— Decuyper,  soldat  au  2e  régiment  dechasseurs  à 
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pied.  — Opéré  le  28  Février  au  moyen  du  procédé  de  Wutzer. 
Le  6°  jour,  on  leva  l’instrument,  et  l’on  trouva  autour  de  l’ai- 
guille une  large  escharre  de  la  largeur  d’un  franc  pénétrant 
jusque  dans  le  canal  inguinal.  Tous  les  tissus,  qui  avaient  été 
soumis  à l’action  de  l’invaginateur  avaient  été  frappés  de  gan- 
grène dans  une  grande  étendue;  plus  tard  on  réunit  la  plaie 
au  moyen  d’une  suture  entortillée.  La  cicatrisation  ne  se  fit 
pas  attendre  et  la  hernie  demeura  parfaitement  réduite. 
Le  15  Mars,  le  malade  quitta  l’hôpital  radicalement  guéri  de 
sa  hernie.  Quoiqu’il  en  soit,  dit  M.  Sotteau,  je  ne  regarde  pas 
cet  accident  comme  bien  fâcheux  : L’anneau  était  très-large 
chez  cet  individu,  et  j’ai  la  conviction  aujourd’hui  que  sa 
hernie  aurait  reparu,  s’il  avait  été  soumis  à une  simple  ap- 
plication de  l’instrument.  Je  trouvai  au  contraire  dans  cette 
circonstance  un  moyen  de  diminuer  de  beaucoup  encore  la 
largeur  de  l’anneau.  Un  grand  segment  de  son  contour  avait 
été  enlevé  par  la  gangrène,  et  l’on  pouvait  opposer  ainsi  un 
obstacle  plus  solide  à la  sortie  des  viscères.  » 

D’après  ceci,  on  voit  que  M.  Sotteau  ne  craint  pas  les  acci- 
dents, qu’au  contraire  il  les  fait  tourner  au  profit  de  son  opé- 
ration. Comment  doncevoir  qu’une  gangrène  qui  détruit  la 
peau,  l’aponévrose  du  grand  oblique,  qui  enlève  à l’anneau 
un  segment  de  son  contour,  qui  met  le  cordon  des  vaisseaux 
spermatiques  à découvert,  puisse,  comme  il  le  dit,  diminuer 
de  beaucoup  la  largeur  de  cet  anneau?  Je  pense,  au  contraire, 
que  l’anneau,  au  lieu  de  diminuer  en  largeur,  a été  détruit 
ainsi  que  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal  et  que  c’est  à 
l’oblitération  du  sac  herniaire,  provoquée  par  les  accidents 
inflammatoires,  que  le  malade  a du  sa  guérison  temporaire. 

Jusqu’ici  M.  Sotteau,  non  plus  que  ses  prédécesseurs  parti- 
sans de  la  méthode  par  invagination,  n’a  pas  eu  une  idée  bien 
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claire  du  travail  pathologique  qui  doit  avoir  lieu  pour  arriver 
à la  cure  radicale  d’une  hernie.  Il  a travaillé  en  iatromécani- 
cien  ; toute  son  attention  est  restée  fixée  sur  le  bouchon  de  peau 
invaginée  dans  le  canal , et  sur  les  adhérences  qu’il  doit  y 
établir.  Cependant,  en  terminant  sa  cinquième  observation,  il 
se  demande  si  la  compression  exercée  au  moyen  d’un  ban- 
dage ne  pourrait  pas,  chez  le  malade  dont  il  s’agi,  oblitérer 
le  sac  herniaire?  C’est  la  première  fois  dans  son  mémoire 
qu’il  prononce  le  mot  de  sac  herniaire,  mais  malheureusement 
celte  idée  lui  échappe  bientôt  et,  nous  verrons  plus  bas,  que 
dans  les  nouvelles  recherches  auxquelles  il  se  livre  actuelle- 
ment toute  son  attention  continue  à être  absorbée  par  le 
bouchon  de  peau  à invaginer. 

M.  le  docteur  Lutens,  d’Anvers,  a aussi  pratiqué  la  cure 
radicale  des  hernies  par  le  procédé  de  Wutzer.  Nous  trouvons 
dans  les  Archives  de  Médecine  Belge  du  mois  de  Janvier  der- 
nier, un  long  article  fort  intéressant  et  bien  raisonné  sur 
les  conditions  qu’on  doit  chercher  à remplir,  lorsqu’on  veut 
tenter  la  guérison  radicale  de  cette  maladie. 

En  chirurgien  consciencieux,  M.  Lutens  ne  dissimule  pas 
scs  malheurs,  il  rapporte  cinq  cas  de  non  guérison,  parmi 
lesquels  un  mort.  Voici  les  faits  : 

Premier  fait. — Vandcnhove,  Jean-Baptiste,  âgé  de  21  ans , ca- 
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nonnier  à la  20e  batterie  de  siège. — Hernie  inguinale  gauche, 
anneau  très-resserré.  L’instrument  de  Wutzer  est  appliqué 
le  6 Octobre.  Le  15,  on  enlève  l’instrument  et  l’on  trouve  une 
escharre  large  comme  une  pièce  de  cinquante  centimes.  La 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  sontgonilés,  et  un  large 
bouchon  adhère  dans  le  canal  inguinal.  Le  malade  garde  en- 
core le  lit  pendant  quelques  jours , et  un  spica  de  l’aine  main- 
tient la  hernie  exactement  réduite.  Le  22  Octobre,  on  exa- 
minel’opéré,  et,  après  quelques  efforts  qu’on  permet  au  malade, 
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la  hernie  reparaît.  La  peau  invaginée  s'affaisse  de  jour  en  jour, 
et  vers  la  fin  du  mois,  elle  est  complètement  dédoublée. 

Deuxième  fait. — Ancion,  Dieudonné , 23  ans,  soldatau  5e  de  li- 
gne.— Hernie  inguinale  droite. — Opéré  le  25  Juin.  Le  5 Juillet 
on  enlève  l’instrument,  et  l’on  remarque  une  escharre  autour 
de  l’aiguille.  Cautérisation  de  l’infundibulum  cutané  avec 
l’ammoniaque.  Pendant  la  journée  du  7,  la  hernie  reparaît  , 
néanmoins  on  sent  un  bouchon  de  peau  adhérent  dans  le  ca- 
nal. Le  15,  on  fait  une  nouvelle  invagination  et  on  laisse 
l’instrument  en  place  jusqu’au  21.  On  cautérise  de  nouveau 
l’infundibulum.  Le  1 Août  la  hernie  a de  nouveau  reparu. 

Troisième  fait. — Peeters,  Charles,  20ans,  soldatau  lerdechas- 
seursà  pied. — Hernie  inguinale  droite.  Le  14  Juin,  M.  Lutens 
opère  le  malade  d’après  la  méthode  de  Mayor.  Le  18,  l’inflam- 
mation étant  très-vive , il  coupe  les  fils;  la  hernie  reparaît  le  30. 
Le  10  Juillet,  il  lui  applique  l’instrument  de  Wutzer;  le  17, 
il  le  retire  et  cautérise  l’infundibulum;  le  1er  Août,  la  tu- 
meur herniaire  reparaît  et  la  peau  invaginée  se  dédouble. 

Quatrième  fait. — Sauvage,  Guillaume,  18  ans,  armurier  au  5e 

deligne. — Hernie  inguinale  droite.  L’instrument  de  Wutzerest 

appliqué  le  25  Mai , et  il  est  retiré  le  1er  Juin.  On  remarque 

autour  de  l’aiguille  une  escharre  large  comme  une  pièce  de 

deux  centimes;  le  10  du  meme  mois,  la  tumeur  herniaire  re- 
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paraît  en  partie.  Nouvelle  application  et  nouvelle  invagination 
jusqu’au  16.  Le  26  Juin,  le  malade  sort  de  l’hôpital  et  on  le 
considère  comme  étant  radicalement  guéri.  Trois  mois  après, 
on  examine  de  nouveau  l’opéré  et  l’on  remarque  que  sa  hernie 
sort  avec  la  même  facilité.  Le  bouchon  de  peau  a disparu. 

Cinquième  fait. — Welkens,  Ivon,  21  ans,  soldatà  la  12e  batterie 
de  siège,  atteint  depuis  trois  semaines  de  hernie  inguinale 
gauche.  Le  10  Juin,  le  malade  est  opéré  d’après  la  méthode 
de  Mayor.  Le  25,  les  points  de  suture  sont  en  suppuration, 
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l'inflammation  est  très-étendue,  il  existe  un  érysipèle  phleg- 
moneux  qui  s’étend  vers  l’abdomen  et  la  cuisse.  Le  malade  est 
saigné  et  il  est  mis  à une  diète  sévère.  Continuation  des 
moyens  antiphlogistiques  jusqu’au  1er  Juillet.  Le  14  du  même 
mois,  la  hernie  se  reproduit.  Le  malade  se  porte  bien,  il 
mange  les  3L  de  la  portion.  Le  6 Août,  application  de  l’instru- 
ment de  Wutzer.  On  est  obligé,  à cause  de  la  violence  de  l’in- 
flammation , de  retirer  l’invaginateur  le  10.  Immédiatement 
après  la  peau  se  dédouble.  Le  malade  peu  à peu  se  rétablit  et 
sa  hernie  est  maintenue  au  moyen  d’un  brayer.  Le  15,  vers 
sept  heures  du  matin,  on  vint  prévenir  M.  Lutens  que  ce  ma- 
lade était  mort. 

Autopsie.  — -Hypostase  sanguine  des  parties  déclives  du  ca- 
davre, plus  prononcée  au  cou  et  à la  face  que  dans  les  autres 
régions.  Le  cerveau  est  injecté  d’un  sang  noirâtre  ; les  sinus 
et  les  veines  cérébrales  en  regorgent.  Consistance  normale  du 
cerveau , le  cervelet  a paru  un  peu  plus  mou  qu’à  l’état  nor- 
mal. Le  liquide  encéphalo-rachidien  est  abondant.  Nulle  part 
des  traces  de  phlcgmasie.  La  poitrine  et  l’abdomen  sont  par- 
faitement sains.  En  incisant  les  parois  qui  se  trouvent  devant 
le  canal  inguinal,  on  trouve  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
épaissis.  Le  canal  inguinal  est  resserré,  le  sac  péritonéal  qui 
le  tapisse  n’offre  aucune  trace  d’inflammation  et  est  adhérent 
avec  le  tissu  cellulaire  du  scrotum.  Vers  l’orifice  interne  du 
canal  les  parois  du  sac  ont  l’aspect  ridé  comme  la  membrane 
interne  de  la  vessie. 

De  ces  faits,  ce  chirurgien  conclut  : 1°  que  la  méthode  de 
Wutzer  réussit  rarement  dans  le  traitement  radical  des  her- 
nies ; 2°  que  les  téguments  invaginés  ne  contractent  que  des 
adhérences  momentanées  ; 5°  que  la  peau  se  dédouble  insen- 
siblement et  ne  laisse  plus  de  trace  d’invagination;  4°  qu’il  est 
dillicile  de  pouvoir  obturer  complètement  les  ouvertures  du 
canal  inguinal. 
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Peu  satisfaits  des  résultats  que  leur  avait  donnés  le  procédé 
de  Wutzer,  MM.  Seutin  et  Lutens  l’abandonnèrent  : M.  Sot- 
teau  seul  continua  ses  essais  et  finit  par  créer  un  nouvel  in- 
strument et  par  modifier  de  nouveau  le  procédé  de  Wutzer. 

I).  Procédé  de  M.  Solteau.  Le  but  que  M.  Sotteau  s’est  pro- 
posé en  créant  son  nouvel  instrument,  est  toujours  d’invaginer 
le  plus  de  peau  possible  dans  le  canal  inguinal  pour  em- 
pêcher la  reproduction  de  la  hernie  ; de  serrer  les  parois 
inguinales  l’une  contre  l’autre,  avec  assez  de  force  pour  déter- 
miner dans  ces  parties  une  inflammation  qui  les  fasse  adhérer 
entre  elles  par  l’intermédiaire  de  la  peau  qu’on  a d’abord  in- 
troduite dans  ce  conduit. À cet  effet,  dit  l’auteur  « j’enfonce,  à 
la  hauteur  du  canal  inguinal,  une  aiguille  courbe  qui,  conve- 
nablement dirigée,  traverse  les  téguments  et  les  parois  interne 
et  externe  du  canal,  et  vient  ressortir  à une  distance  donnée 
de  l’endroit  où  elle  a pénétré  ; la  pointe  et  le  talon  de  cette 
aiguille  font  alors  saillie  à la  surface  de  la  peau.  Un  morceau 
de  bois  de  la  grosseur  du  petit  doigt , long  d’un  pouce  envi- 
ron, percé  à son  milieu  d’un  petit  trou,  est  porté  sur  l’aiguille 
jusque  contre  la  peau  ; il  est  retenu  en  place  par  une  petite 
cheville  qu’on  engage  dans  une  ouverture  qu’elle  présente  vers 
sa  pointe.  Un  second  morceau  de  bois,  semblable  au  premier, 
est  porté  de  la  même  manière  contre  la  peau  du  côté  opposé. 

Au  moyen  d’un  écrou  monté  sur  un  pas  de  vis  dont  est  mu- 
nie l’extrémité  du  talon  de  l’aiguille  , les  deux  morceaux  de 
bois  sont  rapprochés  l’un  de  l’autre  et  la  portion  de  peau 
comprise  entre  eux  peut  être  plus  ou  moins  pincée.  Pour  ne 
pas  faire  parcourir  à l’écrou  un  trop  long  trajet,  on  interpose 
entre  lui  et  le  morceau  de  bois,  quelques  petites  boules  en 
bois  percées  d’un  trou  à leur  centre.  Par  cette  précaution,  on 
évite  aussi  de  donner  beaucoup  de  longueur  au  pas  de  vis,  qui, 
en  s’étendant  trop  loin  sur  l’aiguille,  devrait  quelquefois  pé- 
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nétrer  jusque  dans  les  téguments , ce  qui  serait  très-doulou- 
reux. On  prévoit  d’abord  toute  la  difficulté  et  tout  le  danger 
qu’il  y aurait  à passer  une  aiguille  à travers  l’anneau  en  per- 
çant les  téguments  de  dehors  en  dedans , s’il  n’existait  aucun 
moyen  de  la  diriger  sûrement.  J’ai  imaginé  un  instrument  qui 
remplit  parfaitement  ce  but.  Il  est  composé  d’un  cylindre  en 
bois  d’ébène. 

Semblable  à celui  de  l’instrument  de  Wutzer , il  porte  à 
son  extrémité  antérieure  une  mortaise  , et,  à son  extrémité 
postérieure,  une  tige  en  fer,  qui  s’élève  d’abord  perpendicu- 
lairement et  se  recourbe  ensuite  horizontalement,  de  manière 
à venir  se  terminer  au  niveau  de  l’extrémité  antérieure  du  cy- 
lindre. Une  seconde  tige  droite  en  acier  , espèce  de  levier  du 
troisième  genre,  est  fixée  à l’extrémité  de  la  tige  au  moyen 
d’une  vis  qui  lui  permet  des  mouvements  latéraux  : au  bout 
de  ce  levier  se  trouve  une  petite  ouverture  triangulaire  destinée 
à recevoir  le  talon  de  l’aiguille  qui  y est  solidement  fixée  au 
moyen  d’une  petite  vis  de  pression.  Nous  avons  dit  que  l’ai- 
guille était  courbe:  elle  représente  exactement  le  segment  d’un 
cercle  dont  le  levier  serait  le  rayon.  L’auteur  a ensuite  ajouté 
à cet  instrument  un  couvercle  en  acier  articulé  à l’extrémité 
postérieure  du  cylindre.  Ce  couvercle  est  introduit  avec  le  cy- 
lindre dans  le  canal  inguinal,  et  sert  à soulever  et  à distendre 
ses  parois  au  moment  où  l’aiguille  les  traverse. 

Pour  faire  usage  de  cet  instrument,  on  invaginé  la  peau  du 
scrotum  et  l’on  introduit  le  cylindre  et  son  couvercle  enduit 
d’un  corps  gras  dans  le  canal.  Arrivé  dans  le  canal  inguinal , 
on  soulève  le  couvercle  afin  de  tendre  la  peau  : Pour  rendre 
cet  effet  plus  complet , un  aide  pose  les  doigts  aux  environs  de 
l’endroitoù  doit  pénétrer  l’aiguille.  Le  levier  armé  de  l’aiguille 
qui  a été  écartée  du  cylindre  , au  moment  où  on  l’a  introduit 
dans  l’anneau  , est  alors  abaissée  vers  la  peau.  L’endroit  que 
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vient  de  frapper  la  pointe  de  l’aiguille  est  celui  où  elle  doit 
être  enfoncée.  On  la  saisit  entre  le  pouce  et  l’indicateur  de  la 
main  qui  opère,  et  on  lui  imprime  un  mouvement  dans  le  sens 
de  sa  courbure.  Lorsqu’elle  est  arrivée  dans  la  mortaise  du 
cylindre  , l’aide  s’applique  à tendre  sur  elle  la  peau  vers  le 
point  où  elle  doit  sortir  et,  dès  qu’elle  déborde  la  surface  d’un 
demi-pouce  environ  , on  démonte  l’aiguille  en  desserrant  la 
vis  qui  la  retient,  on  retire  le  cylindreet  l’on  pince  lapartiede 
la  peau  comprise  entre  les  extrémités  de  l’aiguille  par  le  pro- 
cédé indiqué  plus  haut,  de  manière  à mettre  les  parois  interne 
et  externe  du  canal  en  contact  avec  la  peau  du  scrotum  qu’on 
y a invaginée.  On  serre  d’abord  modérément , et  les  jours  sui- 
vants , on  augmente  la  pression  de  manière  à déterminer  une 
inflammation  qui  produise  l’adhésion  des  parties  mises  en 
contact.  Il  est  très-probable,  toutefois,  que  les  surfaces  de  la 
peau  invaginée  du  scrotum  , recouvertes  de  leur  épiderme,  ne 
contracteraient  point  d’adhérences  entre  elles  malgré  la  pres- 
sion extérieure , quelque  forte  qu’elle  pût  être , si  l’on  n’em- 
ployait un  moyen  quelconque  pour  favoriser  ce  phénomène. 

Voici  celui  qui  m’a  paru  le  plus  sûr  : Au  moment  d’opérer, 
j’enduis  l’extrémité  du  cylindre  de  pommade  ammoniacale  de 
Gondret , que  je  fais  apprêter  au  lit  du  malade  afin  que  ses 
effets  soient  plus  sûrs  ; quand  ce  topique  est  bien  préparé  il 
agit  instantanément  ; les  surfaces  de  la  peau  étant  ainsi  dé- 
pouillées de  leur  épiderme  dans  les  endroits  où  elles  sont  dans 
un  contact  parfait,  ne  peuvent  manquer  de  contracter  des  ad- 
hérences entre  elles.  » 

L’auteur  cite  dans  son  mémoire  trois  observations  de  mala- 
des qui,  à leur  sortie  de  l’hôpital,  étaient  radicalement  guéris 
de  leur  hernie,  mais  rien  11e  prouve  que  depuis  leur  rentrée 
au  corps,  depuis  qu’ils  ont  repris  leurs  occupations  ordinaires 
leur  hernie  11’ait  pas  reparu.  Effectivement  les  faits  que  nous 


rapporterons  plus  bas  confirmeront  nos  doutes  et  prouveront 
combien  peu  de  confiance  on  doit  avoir  dans  ces  prétendues 
guérisons. 

* 

Appréciation  du  procédé  en  lui-méme  et  de  ses  suites. 

Le  procédé  de  M.  Sotteau  remplit-il  toutes  les  conditions 
voulues  pour  arriver  à la  cure  radicale  des  hernies  inguinales 
réductibles?  Est-il  exempt  de  tout  danger?  Voilà  les  deux 
questions  que  nous  avons  actuellement  à résoudre. 

Pour  parvenir  à la  cure  définitive  d’une  hernie  inguinale  et 
prévenir  complètement  la  sortie  des  viscères  , il  faut  : 

1°  Rendre  au  canal  inguinal  la  longueur  et  l’obliquité  qu’il 

avait  avant  la  production  de  la  hernie. 

> 

2°  Resserrer  ses  ouvertures  aponévrotiques  interne  et 
externe. 

3°  En  obtenir  l’oblitération  dans  tout  le  trajet  par  l’adhé- 
rence des  parois  du  sac  herniaire  qui  le  tapissent. 

Or , nous  remarquons  que  le  premier  temps  de  l’opération 
se  compose  de  l’introduction  dans  l’anneau  et  le  canal  inguinale 
du  cylindre  en  ébène,  de  son  couvercle  en  fer,  et  d’un  dou- 
ble pli  de  la  peau  du  scrotum,  introduction  qui , comme  l’on 
sait,  olfre  beaucoup  de  difficultés  et  pour  laquelle  on  rencon- 
tre meme  souvent  beaucoup  d’obstacles  à l’introduction  du 
doigt.  On  ne  peut  donc  y parvenir  qu’en  dilatant  outre  mesure 
l’anneau  et  le  canal  inguinal,  qu’en  déchirant  souvent  les  fibres 
aponévrotiques  qui  constituent  son  pilier  supérieur  et  même 
la  bandelette  qui  le  fortifie  ; qu’en  faisant  perdre  à l’anneau 
et  à la  paroi  antérieure  du  canal  toute  la  contractilité  organi- 
que qu’ils  possèdent  ; qu’en  détruisant  toute  la  longueur  et 
toute  l’obliquité  du  canal  ; enfin  qu’en  le  réduisant  à un  sim- 


62  — 


pie  anneau  aponévrotique  dépourvu  de  toute  propriété  orga- 
nique et  communiquant  directement  dans  l’abdomen.  Lorsqu’on 
est  parvenu  à invaginer  la  peau  et  que  l’instrument  se  trouve 
dans  le  canal , on  l'ait  exécuter  au  couvercle  en  fer  un  mou- 
vement d’élévation  dans  le  but  de  soulever  et  de  tendre  forte- 
ment les  parois  du  canal  et  les  téguments,  et  de  faciliter  ainsi 
l’entrée  de  l’aiguille  qui  doit  les  traverser.  Ce  mouvement 
forcé  achève  de  distendre  l’anneau  et  le  canal  et  de  détruire 
la  première  indication  que  l’auteur  de  ce  procédé  devait  au 
contraire  chercher  à remplir.  Ce  premier  temps  de  l’opération 
est  celui  qui, par  la  suite,  deviendra  le  plus  funeste  au  malade; 
car  les  viscères  qu’on  aura  fait  rentrer  dans  l’abdomen  y ayant 
perdu,  par  leur  déplacement,  leurs  rapports  primitifs,  seront 
repoussés  au  dehors  et  leurs  efforts  incessants  ne  tarderont  pas 
à surmonter  l’obstacle  qu’on  avait  cherché  à opposer  à leur 
issue.  Il  ne  sera  pas  même  nécessaire  de  beaucoup  d’efforts 
de  leur  part , car  une  observation  attentive  a démontré  que 
la  peau  invaginée  redescendait  peu  à peu,  reprenait  dans 
les  bourses  sa  position  normale,  et  qu’elle  déchirait  et  entraî- 
nait avec  elle  les  adhérences  que  sa  face  interne  avait  pu  con- 
tracter dans  le  canal.  Enfin,  dans  la  supposition  , toute  gra- 
tuite, que  des  adhérences  solides  soient  situées  de  manière  à 
s’opposer  à un  nouveau  déplacement  des  viscères  en  avant , les 
parois  supérieure,  inférieure  et  surtout  la  postérieure  sont 
d’une  conformation  et  d’une  structure  à leur  laisser  toute  la 
facilité  nécessaire  pour  se  frayer  un  passage  en  haut  et  en 
arrière,  et  arriver  par-là  à l’anneau  inguinal,  trajet  qu’ils  par- 
courront avec  d’autant  plus  de  facilité  qu’on  aura  rendu  le 
canal  plus  court,  l’anneau  plus  large  et  qu’on  aura  dépouillé 
davantage  ces  parties  de  leur  contractilité  organique. 

Dans  le  second  temps  de  l’opération,  on  fait  traverser  à l’ai- 
guille de  cet  instrument,  dit  l’auteur,  les  parois  interne  et 
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externe  du  canal  inguinal.  Nous  ignorons  ce  qu’il  entend  par 
parois  interne  et  externe , mais  nous  devons  supposer  que  ce 
sont  les  parois  supérieure  et  antérieure  qu’il  a voulu  désigner, 
attendu  quec’est  à la  paroi  antérieure  qu’on  remarque  la  bride 
formée  par  le  trajet  que  l’aiguille  a parcouru  , et  qu’il  lui  est 
impossible  d’arriver  avec  cet  instrument  à la  paroi  postérieure, 
qu’il  se  garderait  bien  je  pense  d’atteindre.  L’aiguille  traverse 
donc  obliquement  de  haut  en  bas  et  dedans  en  dehors,  les  té- 
guments des  parois  de  l’abdomen  , les  parois  supérieure  et  an- 
térieure du  canal  inguinal  et  le  double  pli  de  la  peau  inva- 
ginée. On  enlève  alors  l’instrument,  on  laisse  en  place  l’aiguille, 
et,  à l’aide  de  billes  en  bois  appliquées  à ses  extrémités  , on 
serre  et  l’on  comprime  latéralement  pendant  cinq  à six  jours , 
c’est-à-dire,  jusqu’à  ce  que  la  compression  ait  provoqué  une 
forte  inflammation  et  des  escharres  gangréneuses. 

Dans  ce  temps  de  l’opération,  nous  devons  supposer  que  le 
chirurgien  a eu  en  vue  d’établir  une  inflammation  adhésive 
entre  le  péritoine  de  la  face  interne  de  la  peau  du  scrotum 
invaginée  et  celui  qui  tapisse  l’intérieur  du  canal  inguinal,  à 
reflet  d’obtenir  entre  ces  surfaces  séreuses  des  adhérences 
qui  retenant  dans  le  canal  la  peau  invaginée,  mettraient  à tout 
jamais  un  obstacle  insurmontable  à la  sortie  des  viscères. 
Mais,  pour  obtenir  cet  accollement  entre  les  feuillets  du  péri- 
toine, le  sac  herniaire  devrait  constamment  et  immuablement 
se  trouver  dans  le  canal,  il  devrait  toujours  aussi  descendre 
et  tapisser  la  face  interne  de  la  peau  du  scrotum,  et  ce  sont  là 
des  phénomènes  qui  n’ont  pas  toujours  lieu.  Dans  les  hernies 
récentes,  par  exemple,  et  dans  celles  dont  les  viscères  ont  con- 
tracté des  adhérences  avec  lui,  le  sac  herniaire  suit  souvent 
leurs  mouvements  et  rentre  en  bloc  avec  eux  dans  l’abdomen. 
Dans  les  hernies  intrapariétales,  dans  les  hernies  bubonocèles , 
le  sac  ne  descend  pasdansles  bourses  et  ne  tapisse  point  la  face 
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interne  de  la  peau  du  scrotum.  Comment  alors  obtenir  des 
adhérences,  s’il  est  matériellement  impossible  démettre  en 
contact  les  surfaces  de  cette  séreuse?  On  nous  dira  peut-être 
que  ces  cas  sont  exceptionnels  et  que,  généralement,  dans  les 
hernies  anciennes  et  oschéocèles  qui  ont  été  mal  réduites  et 
surtout  mal  contenues,  le  sac  herniaire  occupe  toujours  le 
canal  inguinal  et  descend  dans  le  scrotum  , qu’alors  la  peau 
invaginée  et  retournée  comme  un  doigt  de  gant,  met  son  pé- 
ritoine en  contact  parfait  avec  celui  qui  tapisse  le  trajet  du 
canal  inguinal  et  se  trouve  dans  toutes  les  conditions  voulues 
pour  former  des  adhérences.  Je  répondrai  que , lorsque  tous 
ces  phénomènes  indispensables  à l’opération  existent,  les  hernies 
sont  complètes  et  anciennes,  le  plus  souvent  le  canal  est  ré- 
duit à l’état  de  simple  anneau  aponévrotique,  les  viscères  sor- 
tent directement  de  l’abdomen,  et  que,  dans  ce  cas,  il  serait 
plus  qu’imprudent  d’entreprendre  l’opération  par  ce  procédé. 
Peut-être  pourrait-on  encore  m’objecter  que  cette  inflamma- 
tion ne  se  borne  pas  au  fond  du  sac  herniaire,  mais  qu’elle 
s’étend  jusqu’à  son  col  et  l’oblitère.  Quoique  l’auteur  n’en  dise 
rien  , je  ne  nie  pas  que  cela  puisse  quelquefois  arriver  et, 
dans  la  supposition  même  que  cela  soit,  jamais  l’occlusion  du 
sac  herniaire  seul  ne  serait  suffisante  pour  prévenir  le  retour 
de  la  hernie  , car,  si  cela  était,  celle-ci  11e  surviendrait  dans 
aucun  cas,  puisque  le  péritoine  est  entier  avant  le  déplacement 
primitif  des  viscères. 

Dans  la  séance  du  8 Décembre  dernier  de  la  Société  de  Mé- 
decine de  Garni , un  des  membres  de  cette  Société  demanda  à 
Mr  Sotteau  quelques  explications  sur  la  nouvelle  modification 
qu’il  avait  fait  subir  à son  procédé  opératoire.  L’auteur  lui 
répondit  que  s’étant  assuré  que  le  bouchon  de  peau  que  l’on 
introduit  dans  le  canal  se  trouvait  tôt  ou  tard  complètement 
absorbé,  l’idée  lui  était  venue  alors  d’opposer  à la  sortie  de  la 
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hernie,  non  plus  le  bouchon  de  peau,  mais  l’oblitération  meme 
du  canal  inguinal , et  pour  cela,  de  rapprocher  ses  parois  et  d’y 
provoquer  une  inflammation  adhésive.  La  peau  est  bien  en- 
core introduite,  dit-il,  mais  seulement  comme  conducteur  et 
temporairement,  le  principal  résultat  de  l’opération  étant  la 
formation  d’une  escharre  profonde,  dont  la  chute  ouvre  le  tra- 
jet nouveau  qui  passe  d’une  plaie  de  la  peau  à l’autre,  en  tra- 
versant les  parois  du  sac  herniaire.  » 

A entendre  la  réponse  que  vient  de  faire  l’auteur,  on  croirait 
réellement  qu’il  a apporté  de  grandes  modifications  dans  son 
procédé  : mais  il  n’en  est  rien.  Ce  qu’il  faisait  il  y a un  an,  il 
le  fait  encore  aujourd’hui  : ses  idées  sur  le  résultat  de  l’opéra- 
tion sont  peut  être  changées,  mais  son  instrument  et  son  pro- 
cédé opératoire  sont  restés  les  mêmes-  : seulement,  le  temps 
lui  ayant  appris  que  le  tampon  de  peau  sur  lequel  se  basait 
toute  son  espérance,  se  réduisait  bientôt  à zéro,  il  fallut  bien 
qu’il  cherchât  à donner  de  nouvelles  explications  sur  ce  qu’il 
faisait,  et,  pour  ne  pas  rester  en  défaut,  pour  prouver  qu’il  ne 
travaillait  pas  en  aveugle,  c’est  dans  le  rapprochement  des  pa- 
rois du  canal  inguinal  et  dans  son  oblitération  qu’il  trouva  sa 
nouvelle  indication.  Pour  arriver  à ce  but,  il  apporta  à son 
procédé  une  seule  modification  : après  avoir  laissé  l’aiguille 
de  l’instrument  à demeure  dans  les  chairs  pendant  cinq  à six 
jours,  il  la  remplace  par  un  séton,  qu’il  tient  dans  la  plaie  aussi 
longtemps  qu’il  le  juge  nécessaire  pour  détruire  par  sa  pré- 
sence les  parois  du  canal  inguinal. 

Le  traitement  par  le  séton  n’est  pas  nouveau  : depuis  nom- 
bre d’années  les  Allemands  onttenté  la  cure  radicale  des  her- 
nies par  ce  moyen,  mais  son  insuffisance,  pour  oblitérer  le  sac, 
et  les  accidents  qu’il  entraîne  à sa  suite  l’ont  bientôt  fait 
abandonner.  En  effet,  si  nous  voyons  dans  les  observations 
rapportées  par  Sabatier  des  inflammations  violentes,  des  sup- 
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purations  et  même  la  gangrène  résulter  de  la  présence  d’un 
petit  séton  introduit  dans  la  tunique  vaginale,  que  ne  de- 
vrait-on pas  redouter  si,  étant  placé  dans  un  sac  herniaire, 
les  mêmes  phénomènes  venaient  à se  manifester. 

D’après  ceci  on  conçoit  facilement  pourquoi  M.Sotteau  n’est 
pas  plus  heureux  aujourd’hui  avec  la  nouvelle  indication  qu’il 
dit  remplir,  qu’il  ne  l’était  lorsque  tous  ses  efforts  tendaient  a 
retenir  dans  le  canal  un  bouchon  organique;  et,  quoi  qu’il  fasse, 
ce  ne  sera  jamais  à l’aide  d’un  séton  qu’il  parviendra  à rap- 
procher les  parois  du  canal  et  à l’oblitérer.  Ce  séton  en  occu- 
pant le  trajet  qu’a  parcouru  l’aiguille,  c’est-à-dire  les  parois 
supérieure  et  antérieure  du  canal,  pourra  bien  à la  longue 
détruire  ces  parois,  mais  leur  destruction  ne  sera  point  un  ob- 
stacle qui  puisse  efficacement  s’opposer  à la  sortie  des  viscères. 
Au  contraire,  dans  la  propulsion  des  intestins  en  avant,  au 
moment  où  la  paroi  postérieure  se  rapprochera  de  l’antérieure, 
qui  seule  avait  encore  conservé  de  la  résistance  au  déplacement 
des  viscères,  cette  paroi  n’existant  plus,  la  hernie  se  reproduira 
avec  plus  de  facilité  qu’avant  l’opération  , et,  quant  à la  bride 
qui  occupera  la  paroi  antérieure  détruite,  et  qu’on  aura  voulu 
opposer  à la  sortie  des  viscères,  leurs  efforts  continuels  l’au- 
ront bientôt  fait  disparaître  et  l’on  verra  la  hernie  la  franchir 
avec  une  facilité  étonnante.  Car,  en  définitive,  qu’est  ce  que 
cette  bride  à laquelle  on  paraît  attacher  tant  d’importance? 
N’est-ce  pas  du  tissu  inodulaire  formé  par  du  tissu  séreux, 
du  tissu  cellulaire  et  du  tissu  fibreux,  lesquels,  comme  le 
tissu  cutané,  n’ont  pas  la  faculté  de  se  rétrécir,  mais  bien  de 
s’allonger  et  de  s’étendre,  ainsi  que  bien  des  faits  le  prouvent 
au  moins  pour  les  deux  premiers  tissus,  qui  finira  avec  le  temps 
par  disparaître.  Mais,  supposons  que  cette  bride,  qui  rempla- 
cera la  paroi  antérieure  du  canal,  puisse  résister  vers  ce  point 
aux  efforts  des  viscères?  Ceux-ci  n’auront-t-ils  pas  encore,  pour 


s’ouvrir  un  passage,  la  plus  grande  partie  du  trajet  du  canal 
inguinal  restée  intacte,  c’est-à-dire  , la  paroi  supérieure  for- 
mée par  les  bords  inférieurs  des  muscles  petit  oblique  et  trans- 
verse qui  sont  libres  d’adhérences  et  d’attaches  aux  aponévroses 
vers  cet  endroit,  toute  la  paroi  postérieure  formée  par  la 
portion  la  plus  celluleuse  et  la  plus  faible  du  fascia  transver- 
sale, et  la  paroi  inférieure  restée  aussi  presque  complètement 
intacte?  Il  arrivera  alors  que  toutes  ces  parties  qui  sont  les  plus 
dilatables,  se  prêteront  facilement  à l’entrée  des  viscères  dans 
le  canal,  que  les  bords  inférieurs  des  muscles  petit  oblique  et 
transverse  seront  repoussés  en  haut , le  fascia  transversalis  en 
arrière  et  que,  de  cette  manière,  les  viscères  s’achemineront 
vers  l’anneau  inguinal  qu’ils  trouveront  largement  ouvert.  S’ils 
rencontrent  dans  ce  trajet  un  peu  d’obstacle  , ils  passeront  au 
dessus  de  la  bride  et  arriveront  ainsi  à l’anneau.  ( Obs.  2.  ) 

Quoique  jusqu’aujourd’hui  il  ne  soit  pas  parvenu  à notre 
connaissance  que  des  malades  opérés  par  ce  procédé  aient 
succombé  à la  suite  de  cette  opération,  elle  n'est  cependant 
pas  exempte  d’accidents;  nous  allons  les  passer  en  revue  : 

1°  La  douleur  qui  accompagne  cette  opération  se  manifeste 
surtout  au  moment  même  où  l’aiguille  traverse  les  tissus  et  le 
canal  inguinal;  elle  est  parfois  si  vive  qu’elle  arrache  des  cris 
au  malade.  La  lésion  du  nerf  génito-crural  ou  de  sa  branche 
principale  paraîtrait  en  être  la  cause  ; on  pourrait  peut-être 
aussi  la  rapporter  à la  lésion  du  nerf  spermatique,  lorsque  le 
cordon  se  trouve  éparpillé  au-devant  de  la  tumeur,  ou  lors- 
qu'il est  situé  en  dedans,  comme  le  dit  Chélius.  En  elfet,  l’a- 
trophie du  testicule  qu’on  a remarquée  à la  suite  de  cette 
opération  n’est  due  qu'à  la  lésion  d’un  vaisseau  du  cordon. 
D’autres  douleurs  se  manifestent  après  l’opération  : elles  sont 
causées  par  la  compression  des  tissus  compris  entre  les  billes 
de  bois  qu’elles  étranglent  pendant  cinq  à six  jours  jusqu’à 
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ce  qu’ils  tombent  en  partie  en  gangrène.  Ces  douleurs,  tou- 
jours accompagnées  d’un  état  fébrile  souvent  fort  intense, 
s’irradient  dans  les  bourses,  dans  le  pli  de  l’aine  et  dans 
l’abdomen;  elles  ne  disparaissent  pas  toujours  après  la  cica- 
trisation des  plaies,  car,  chez  les  malades  opérés  par  ce  pro- 
cédé et  que  j’ai  en  observation,  il  s’en  trouve  deux,  qui 
continuent  à accuser  dans  l’abdomen  des  douleurs  qu'ils 
comparent  à des  tiraillements, comme  si  leurs  boyaux,  disent- 
ils,  étaient  attachés  à la  peau  du  ventre  avec  des  fils  de  laiton. 

2°  Des  érysipèles,  des  phlegmons,  des  collections  puru- 
lentes surviennent  pendant  le  cours  du  traitement;  on  voit 
môme  quelquefois  l’aiguille  se  briser  en  traversant  le  canal 
inguinal  (obs.  5);  mais  il  paraîtrait  que  jusqu’aujourd’hui 
ces  différents  accidents  se  seraient  bornés  à des  symptômes 
locaux  et  n’auraient  pas  eu  de  suites  très-graves.  En  sera-t-il 
toujours  de  même  après  cette  opération?  des  phlegmons  diffus, 
de  la  phlébite,  de  la  péritonite  ne  pourront-ils  pas  survenir, 
comme  cela  s’est  vu  chez  quatre  malades  qui  ont  succombé 
après  avoir  été  opérés  par  le  procédé  de  M.  Gerdy  ? Oui  sans 
doute,  ces  accidents  seront  d’autant  plus  à redouter,  que  les 
lésions  organiques  produites  par  le  procédé  opératoire  seront 
plus  profondes  et  plus  étendues,  que  les  phénomènes  locaux 
seront  plus  graves,  et  comme,  sous  ce  rapport,  le  procédé  de 
M.  Sotteau  l’emporte  sur  celui  de  M.  Gerdy,  les  mêmes  acci- 
dents ne  manqueront  pas  d’arriver  lorsqu’il  opérera  sur  des 
malades  qui  se  trouveront  dans  des  conditions  plus  ou  moins 
défavorables  à une  opération. 

3°  L’atrophie  du  testicule  n’est  pas  l’accident  le  moins  grave 
qu’on  voie  survenir  après  cette  opération  (obs.  4).  Lorsqu’on 
se  rappelle  que  l’auteur  de  ce  procédé  n’a  pointinsisté  sur  les 
moyens  que  la  nature  emploie  pour  oblitérer  les  ouvertures 
herniaires,  que  son  but,  à lui,  n’est  pas  d’oblitérer  le  sac, 
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comme  tous  les  auteurs  des  autres  méthodes  ont  cherché  à le 
faire,  nais  bien  de  détruire  le  canal  inguinal,  sans  considérer 
que  ce  conduit  est  destiné  à donner  passage  au  cordon  des 
vaisseaux  spermatiques,  au  sang  nécessaire  à la  nutrition  du 
testicule  et  à la  sécrétion  de  la  liqueur  séminale,  on  concevra 
facilement  qu’en  détruisant  les  parois  du  canal,  il  lui  arrivera 
souvent  de  détruire  le  cordon  testiculaire,  et  qu’il  en  résul- 
tera une  perte  complète  de  l’organe  sécréteur  du  sperme. 

Sacrifier  des  organes  aussi  importants  à la  cure  tout  éven- 
tuelle d’une  hernie  n’est  plus  de  ce  siècle.  Les  chirurgiens  du 
moyen  âge  appelés  vagabundi  et  peregrinantes  chirurgi,  qui  se 
livraient  à la  cure  des  hernies  en  sacrifiant  les  organes  de  la 
génération , furent  justement  punis  par  les  magistrats  d’alors  ; 
et , aujourd’hui , où  trouvera-t-on  des  malades  qui,  à ces  con- 
ditions, consentent  à se  débarrasser  d’une  hernie? 

Nous  allons  actuellement  étayer  la  critique  à laquelle 
nous  venons  de  nous  livrer  de  ces  mêmes  faits  derrière  les- 
quels l’auteur  se  retranche  et  auxquels  il  renvoie  les  médecins 
qui  jusqu’ici  ne  partagent  pas  sa  manière  de  voir  sur  les 
résultats  de  l’opération  de  la  cure  radicale  des  hernies  par 
son  procédé. 

Premier  fait.  — Yandenaebele,  François,  âgé  de  55  ans, 
lancier  au  2e  régiment  en  garnison  à Louvain,  atteint  d’une 
hernie  inguinale  droite  réductible,  facile  à maintenir,  fut 
opéré  par  M.  Sotteau,  en  Décembre  1840,  à l’hôpital  militaire 
de  Gand.  Après  un  séjour  de  deux  mois  et  demi  dans  cet 
établissement,  il  en  sortit  le  17  Février  dernier.  Une  dépêche 
ministérielle  informa  officiellement  M.  le  colonel  comman- 
dant le  régiment  de  la  guérison  radicale  de  la  hernie  dont  ce 
militaire  était  porteur  et  de  sa  rentrée  au  corps,  où  il  arriva 
le  20  du  même  mois.  En  vertu  d’ordres  de  M.  l’inspecteur 
général  du  service  de  santé  de  l’armée,  je  constatai  en  pré- 
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sence  de  plusieurs  médecins  de  la  garnison  l’état  de  ce  malade 
dont  je  dressai  procès-verbal.  Il  fut  trouvé  : 1°  Une  cicatrice 
située  à la  région  du  pli  de  l’aine  du  côté  droit,  longue  d’un 
pouce  et  demi  environ,  oblique  de  dehors  en  dedans  et  de 
haut  en  bas,  de  couleur  bleuâtre,  noueuse  et  adhérente  aux 
tissus  mous  sousjacents  ; 2°  une  seconde  cicatrice  située  à 
deux  pouces  environ  en  dedans  de  la  première  , tout  à fait 
semblable  à celle-ci.  Les  tissus  compris  entre  ces  deux  cica- 
trices ont  perdu  toute  sensibilité  percevante  et  le  malade  les 
compare  à des  parties  mortes;  3°  une  troisième  cicatrice,  de 
forme  arrondie,  pale  et  lisse,  située  au  tiers  inférieur  du  scro- 
tum ; -4°  une  tumeur  oblongue  , grosse  comme  un  œuf  de 
poule  mais  plus  allongée,  située  en  dedans  du  pli  de  l’aine  du 
côté  droit,  sortant  directement  de  Panneau  inguinal,  descen- 
dant dans  le  scrotum  , et  rentrant  avec  des  gargouillements 
dans  l’abdomen,  quand  on  en  opère  le  taxis.  En  conséquence, 
je  déclarai  que  le  nommé  Vandenaebèle  était  atteint  d’une  her- 
nie inguinale  directe  et  scrotale  du  côté  droit.  Je  dis  directe, 
parce  que  le  canal  n’existait  plus  et  que  les  viscères  sortaient 
directement  de  l’abdomen. 

Obligé  d’informer  tous  les  mois  M.  l'Inspecteur  général  de 
l’état  dans  lequel  se  trouvent  les  lanciers  qui  ont  subi  celte 
opération,  je  l’informai  le  15  Mars  suivant,  que  ce  malade  ne 
pouvait  plus  contenir  sa  hernie  au  moyen  du  b rayer  ordi- 
naire, qu’elle  s’échappait  en  passant  entre  le  bandage  et  le 
pubis  et  descendait  dans  les  bourses;  que  le  malade  souffrait 
constamment  d’une  douleur  qui  siégeait  dans  la  cicatrice  située 
au  pli  de  l’aine  , douleur  qui  s’irradiait  vers  la  région  de 
la  fesse;  qu’il  accusait  dans  le  cordon  des  vaisseaux  sper- 
matiques une  autre  douleur  qui  paraissait  siéger  dans  le 
canal  déférent  et  s’étendait  vers  le  testicule.  Un  mois  plus 
tard  , le  15  Avril , j’informai  de  nouveau  M.  l’inspecteur 
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général  , que  Vandenaebele  se  trouvait  dans  l’impossibilité 
de  se  livrer  à aucun  service  et  je  le  proposai  en  conséquence 
pour  la  réforme. 

Deuxième  fait. — Biver,  Michel,  âgé  de  19  ans,  lancier  volon- 
taire au  2e  régiment,  porteur  d’une  hernie  inguinale  droite  ré- 
ductible, fut  opéré  parM.Sotteau  à l’hôpital  militaire  cleGand, 
en  Décembre  1840.  Il  resta  deux  mois  et  demi  en  traitement 
dans  cet  établissement,  et,  comme  le  précédent,  il  rejoignit  son 
corps,  le  20  Février,  réputé  radicalement  guéri  de  sa  hernie. 
Je  constatai  l’état  suivant  dont  procès-verbal  fut  dressé  : 

1°  A la  région  du  pli  de  l’aine,  dans  le  triangle  formé  par 
l’épine  antérieure  et  supérieure  de  l’os  des  îles,  la  ligne  blan- 
che et  l’aine  droite,  on  remarque  un  gonflement  dur,  réni- 
tent,  douloureux,  comme  si  cette  région  était  poussée  en 
avant  par  les  viscères  situés  derrière  elle. 

2°  Une  cicatrice  située  un  peu  au  dessous  et  en  dehors  du 
ligament  de  Poupart,  longue  d’un  pouce  et  demi  environ, 
bleuâtre,  noueuse  et  adhérente  aux  tissus  sousjacents.  5°  Une 
autre  cicatrice  en  tout  semblable  à la  première , située  au  des- 
sus et  un  peu  en  dehors  du  pubis  du  même  côté.  Les  tissus 
compris  entre  les  deux  cicatrices  ont  perdu  leur  sensibilité. 
4°  Une  troisième  cicatrice,  ronde,  blanche,  située  à la  partie 
inférieure  du  scrotum.  5°  Le  cordon  des  vaisseaux  spermati- 
ques est  gonflé,  douloureux,  le  testicule  de  ce  côté  est  ré- 
tracté en  haut  et  diminué  de  volume;  la  peau  invaginée  a 
repris  sa  position  normale  dans  le  scrotum.  6°  L’anneau  in- 
guinal est  très-large,  l’introduction  du  doigt  est  douloureuse, 
et  si,  dans  ce  moment,  on  fait  tousser  le  malade  ou  souiller 
dans  le  creux  de  la  main,  on  sent  les  viscères  qui  le  heurtent 
et  le  repoussent.  En  conséquence  , je  déclarai  que  le  nommé 
Biver,  était  pour  le  moment  guéri  de  sa  hernie,  mais  que, 
vu  la  dilalalion  de  l’anneau  inguinal  et  la  perte  de  son  élasti- 
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cité,  j’avais  à craindre  une  reproductiou  non  tardive  de  cet 
accident,  pronostic  que  l’événement  n’a  pas  tardé  à justifier  ; 
en  effet , le  15  Mars,  la  hernie  reparut  plus  volumineuse 
qu’elle  ne  l’était  avant  l’opération;  mais  elle  ne  tarda  pas  à 
rentrer.  Depuis  lors,  elle  a disparu  et  reparu  à plusieurs 
reprises.  Du  reste,  le  cordon  est  douloureux,  le  malade  ac- 
cuse dans  l’abdomen  des  douleurs  qui  l’empêchent  de  porter 
le  ceinturon  du  sabre.  L’ouverture  par  où  la  hernie  fait  saillie 
est  constituée  par  un  éraillement  des  fibres  aponévrotiques 
situées  au-dessus  de  la  bride  qui  occupe  la  paroi  antérieure 
du  canal. 

Troisième  fait.  — Rogge,  Eloi,  âgé  de  56  ans , lancier  an  2°  régi- 
ment, atteint  d’une  hernie  inguinale  gauche  opérée  en  Décem- 
bre 1840  par  M.  Sotleau  à l’hôpital  militaire  de  Gand,  fut 
présenté  le  17  Février  à la  société  de  médecine  de  Gand,  qui 
ne  jugea  pas  la  guérison  complète  ; il  rentra  en  conséquence 
à l’hôpital  et  fut  opéré  une  seconde  fois.  Vers  la  fin  de  Mars, 
il  fut  renvoyé  au  régiment  comme  radicalement  guéri  de  sa 
hernie.  Je  constatai , par  procès-verbal  dressé  à son  arrivée  au 
corps,  l’état  suivant  : 

1°  Trois  cicatrices  longues  d’un  pouce  et  demi  environ  si- 
tuées sur  une  ligne  tirée  du  pli  de  l’aine  du  côté  gauche  au- 
dessus  du  pubis  du  même  côté.  Une  de  ces  cicatrices  est  re- 
couverte d’une  croule  au-dessous  de  laquelle  se  trouvent  des 
bourgeons  charnus  en  suppuration.  2°  Une  plaie  fongueuse  , 
saignante,  située  dans  un  cul-de-sac  à la  partie  inférieure  des 
bourses.  5°  Une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  poule, 
oblongue,  molle,  située  vis-à-vis  de  l'anneau  inguinal  du  côté 
gauche.  Gette  tumeur  apparait  aussitôt  qu’on  enlève  le  ban- 
dage et  sans  que  le  malade  fasse  aucun  effort  ; elle  disparaît  et 
rentre  en  bloc  dans  l’abdomen  en  exerçant  sur  elle  une  pres- 
sion. Le  1 5 Avril , la  hernie  persiste , les  plaies  sont  cicatrisées, 


— 75 


le  malade  accuse  des  douleurs  dans  l’abdomen  et  à toute  la 
région  de  l’aine.  Le  15Mai,  la  hernie  continue  à paraître  comme 
avant  l’opération  et  le  malade  ne  se  sent  plus  capable  de  faire 
son  service  à cause  des  douleurs  qu’il  éprouve  dans  l’abdomen, 
lesquelles  le  gênent  dans  les  mouvements,  l’empêchent  de  pou- 
voir supporter  la  pression  exercée  sur  ces  parties  par  le  cein- 
turon du  sabre  et  rendent  l’équitation  insupportable. 

Quatrième  fai t.  — Posvvick  , Charles,  âgé  de  57  ans,  maré- 
chal-des-logis  au  1er  régiment  de  lanciers.  — Porteur  d’une 
hernie  inguinale  gauche.  — Opéré  par  M.  Sotteau  à l’hôpital 
militaire  de  Gand,  en  Décembre  1840.  Rentré  comme  radica- 
lement guéri  à son  escadron  au  mois  de  Février  dernier.  Etat 
actuel , 15 Mai  1841  : oblitération  presque  complète  de  l’anneau 
inguinal , testicule  du  même  côté  réduit  à la  grosseur  d’une 
lentille,  vives  douleurs  dans  l’abdomen  parla  pression  du  cein- 
turon du  sabre. 

Celte  observation  offre  un  cas  de  guérison  obtenue  en  Fé- 
vrier 1841  et  qui  ne  s’est  par  démentie;  mais  a quel  prix,  hélas!! 

Cinquième  fait.  — Jansens,  Pierre,  âgé  de  50  ans,  lancier 
au  premier  régiment.  Deux  hernies  inguinales.  — Opéré  par 
M.  Sotteau  , en  Décembre  1840  à l’hôpital  militaire  de  Gand. — 
Rentré  au  corps,  soi-disant  radicalement  guéri,  au  mois  de 
Février  dernier.  — Aujourd’hui  15  Mai  1841,  ses  hernies  sont 
aussi  volumineuses  qu’avant  l’opération.  Cet  homme  ne  peut 
plus  porter  le  ceinturon  du  sabre  , ni  monter  à cheval  à cause 
des  vives  douleurs  qu’il  éprouve  dans  l’abdomen. 

Pendant  qu’on  pratiquait  l’opération  sur  ce  malade,  l’ai- 
guille s’est  brisée  dans  les  chairs;  il  y a environ  trois  semaines 
qu’un  fragment  en  est  sorti. 

D’après  ces  faits,  n’est-on  pas  en  droit  de  se  demander  si 
MM.  les  rapporteurs  du  mémoire  de  M.  Sotteau  à la  Société 
de  médecine  de  Gand,  ne  se  sont  pas  trop  hâtés  de  proclamer 


l’auteur  de  ce  procédé  l’inventeur  de  la  cure  radicale  des 
hernies,  et,  avant  d’accuser  le  gouvernement  de  l’oubli  non 
mérité,  disent-ils,  dans  lequel  il  laissait  l’auteur  de  cette 
grande  découverte,  s’ils  n’auraient  pas  bien  fait  d’attendre 
que  le  temps  , ce  grand  rectificateur  de  tant  de  choses,  se  fût 
prononcé  sur  cette  opération  ? Non  , ce  procédé  ne  mérite  pas 
plus  que  les  précédents  les  100,000  écus  que  Georges  II , roi 
d’Angleterre,  avait  promis  à celui  qui  trouverait  la  cure  radi- 
cale des  hernies. 

Comme  c’est  en  vertu  d’ordres  ministériels  que  ces  mala- 
des étaient  envoyés  à l’hôpital  militaire  de  Gand  pour  être 
opérés,  tous  les  régiments  de  cavalerie  légère  y envoyèrent 
leurs  hernieux.  Le  premier  régiment  de  chasseurs  à cheval  en 
envoya  six,  et  aucun  d’eux  ne  fut  trouvé  apte  à être  opéré  par 
M.  Sotteau.  Quatre  d’entre  eux  lui  ont  paru  être  atteints  de 
hernies  inguinales  irréductibles,  un  de  hernie  crurale,  elle 
sixième  portait  au-dessus  de  l’anneau  une  tumeur  dont  il  ne 
désigna  pas  la  nature.  Il  semble  que  l’opérateur  .soit  devenu 
moins  entreprenant  et  plus  circonspect  dans  le  choix  des 
hernies  à opérer , pour  qu’il  ait  rencontré  autant  de  contre- 
indications;  il  semble  qu’il  craigne  un  contrôle  plus  sévère  de 
la  part  des  médecins  de  régiment  et  qu’il  ne  s’attende  pas  à 
autant  de  complaisance  de  leur  part  qu’il  en  a trouvée  chez 
quelques  membres  de  la  Société  de  médecine  de  Gand. 

Le  deuxième  régiment  de  chasseurs  à cheval  reçut  aussi 
l’ordre  de  faire  diriger  scs  hommes  atteints  de  hernies  sur  le 
même  hôpital  : ils  étaient  au  nombre  de  six.  Arrivés  à Gand, 
ils  apprirent  les  résultats  qu’avait  eus  cette  opération  sur  leurs 
camarades  des  régiments  de  lanciers , et  tous  refusèrent  for- 
mellement de  s’y  soumettre.  Il  est  vrai  qu’on  n’insista  pas  au- 
tant auprès  d’eux  qu’on  l’avait  fait  auprès  des  lanciers. 

Pour  notre  compte,  nous  ne  pouvons  assez  applaudir  à la 


résolution  qu’ont  prise  ces  malades,  et,  si  ce  n’eût  pas  été  en 
vertu  d’ordres  supérieurs  que  ceux  du  régiment  dont  le 
service  sanitaire  nous  est  confié,  eussent  été  dirigés  sur 
l’hôpital  de  Gand  pour  y être  opérés,  nous  eussions  employé 
auprès  d’eux  toute  notre  autorité  pour  les  engager  à ne  pas 
courir  les  chances  graves  de  cette  opération.  Car,  avant  d’entre- 
prendre une  opération  de  la  nature  de  celle-ci,  le  chirurgien 
doit  se  rappeler  qu’il  existe  une  loi  en  médecine  opératoire 
qui  dit  qu’une  opération  un  peu  grave  ne  doit  être  entreprise 
que  quand  la  lésion  qui  la  réclame  est  incompatible  avec  la 
vie.  Or  , les  hernies  récentes  et  réductibles  , et  ce  sont  celles 
là  seules  qui  sont  opérables,  n’appartiennent  pas  à cette  caté- 
gorie de  maladies. Les  hernies  de  cette  espèce  bien  maintenues, 
bien  soignées,  constituent  des  infirmités  qui  n’ont  pour  ainsi 
dire  jamais  de  conséquences  fâcheuses...  Combien  d’hommes 
sont  porteurs  de  hernies  et  combien  en  voit-on  peu  qui  éprou- 
vent des  accidents,  et  encore  ceux-ci  se  rencontrent-ils  presque 
exclusivement  dans  les  cas  de  hernies  anciennes  irréductibles, 
mal  maintenues  et  négligées  ! Les  médecins  ne  sont  pas  plus 
à i’abri  des  hernies  que  toute  autre  classe  de  la  société,  et  pour- 
tant le  danger  de  l’opération  est  si  réel  pour  eux  que  je  n’en 
connais  pas  un  qui  s’y  soit  soumis. 

§ IV. 

DE  LA  CURE  RADICALE  APRÈS  L’OPÉRATION  DE  LA  HERNIE  ÉTRANGLÉE. 

Si  l’on  admet  que  les  parois  abdominales  empruntent  toutes 
leur  force  aux  muscles  et  aux  aponévroses  qui  les  composent; 
si  l’on  réfléchit  que  le  tissu  fibreux  , dont  ces  derniers  sont 
formés,  bourgeonne  difficilement,  qu’il  s’exfolie  plutôt  et  ne 
contracte  par  conséquent  que  des  adhérences  peu  intimes  avec 
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les  parties  voisines,  qu’indépendamment  de  cela,  on  agrandit 
presque  toujours  les  ouvertures  aponévrotiques  dans  les  opé- 
rations du  débridement,  on  conclura  que  les  hernies  ne  doi- 
vent être  que  bien  rarement  suivies  de  guérisons  radicales 
après  l’opération  de  la  hernie  étranglée.  Nous  citerons  à l’ap- 
pui de  ceci  le  témoignage  d’hommes  qui  ont  beaucoup  vu  et 
dont  l’opinion  repose  sur  une  base  large  et  solide.  Il  est  rare, 
dit  Boyer  , que  l’opération  procure  la  guérison  radicale  de  la 
hernie.  ( Maladies  chirurgicales , tome  VIII,  page  156.)  Àst.  Coo- 
per  est  encore  plus  explicite  : Quand  le  malade  est  rétabli 
des  suites  de  l’opération,  dit-il,  il  est  encore  exposé  comme 
auparavant  à la  reproduction  de  la  hernie.  La  prédisposition 
à ce  genre  d’accident  a même  augmenté,  car  l’ouverture  ab- 
dominale a été  accrue  par  l’incision  dudébridemcnt(page270). 
« Je  ne  sais  , dit  J.  L.  Petit , sur  quoi  ils  fondent  l’espérance 
d’obtenir  par  ce  moyen  ( les  scarifications)  une  cicatrice  plus 
solide,  car  l’anneau  ne  peut  pas  lui-même  fournir  les  chairs 
que  l’on  désire  : c’est  un  corps  aponévrotique  incapable  d’en 
produire;  de  sorte  que,  bien  loin  de  tirer  quelque  avantage 
des  scarifications  proposées,  c’est  affaiblir  l’anneau.»  J.  L.  Petit 
a conseillé  d’inciser  l’anneau  fibreux  sans  ouvrir  le  sac,  de 
réduire  ensuite  les  parties  qu’il  contient,  de  repousser  dans 
l’ouverture  herniaire  la  plus  grande  partie  de  ce  sac  et  de  l’y 
soutenir  avec  une  pelote  large , espérant  que  les  parois  de  ce 
sac  contracteraient  des  adhérences  et  se  convertiraient  en  un 
corps  solide  propre  à empêcher  le  retour  de  la  hernie.  S’il 
n’était  pas  démontré  aujourd’hui  que  la  cause  la  plus  fréquente 
de  l’étranglement  a son  siège  au  collet  du  sac  herniaire  et 
que,  dans  ce  cas,  cette  méthode  pourrait  amener  des  acci- 
dents graves  , on  pourrait  espérer  que  le  sac  en  faisant  l’office 
d’un  bouchon  à l’anneau  abdominal  et  contractant  des  adhé- 
rences avec  le  tissu  cellulaire  ambiant  s’opposerait  efficace- 
ment à un  nouveau  déplacement  des  viscères. 
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r D’autres  chirurgiens,  pour  atteindre  le  meme  but,  ont  con- 
seillé de  pratiquer  la  ligature  du  sac  pendant  l’opération,  ou 
même  de  le  disséquer  complètement  et  d’en  faire  l’ablation. 
Ast.  Cooper,  qui  pratiqua  une  fois  cette  opération,  se  trouva 
à même  de  l’apprécier  à sa  juste  valeur,  car,  après  avoir  en- 
levé la  totalité  du  sac,  après  avoir  rapproché  par  des  points 
de  suture  les  bords  de  la  plaie,  celle-ci  sembla  être  guérie  le 
dixième  jour;  mais,  un  mois  après,  la  femme  qui  était  l’objet 
de  cette  observation,  se  trouva  affectée  d’une  hernie  presque 
aussi  volumineuse  que  la  première.  Quand  on  réfléchit,  dit 
ce  célèbre  chirurgien,  que  l’ouverture  des  parois  de  l’abdomen 
conserve  après  cette  opération  la  même  étendue  qu’aupara- 
vant , et  que  le  péritoine  est  encore  le  seul  obstacle  qui  s’op- 
pose à la  reproduction  de  la  hernie,  il  ne  paraît  pas  probable 
que  cette  membrane  si  extensible  puisse  empêcher  la  réappa- 
rition d’une  hernie,  dont  elle  n’a  pu  prévenir  la  formation 
primitive.  Page  275. 

Ainsi  donc,  l’opération  de  la  hernie  inguinale  étranglée 
n’offre  que  très-peu  de  chances  de  guérison  radicale , parce 
qu’il  faudrait  qu’elle  diminuât  l’ouverture  aponévrotique  et 
qu’au  contraire  elle  l’agrandit  presque  toujours.  S’il  est  un 
cas  où  l’on  puisse  concevoir  quelque  espoir  et  où  les  adhéren- 
ces puissent  empêcher  la  récidive  de  la  hernie,  c’est  lors- 
qu’une portion  d’épiploon,  ayant  été  laissée  en  dehors  du 
ventre,  a contracté  des  adhérences,  non-seulement  avec  les 
lèvres  de  la  plaie,  mais  aussi  avec  le  col  du  sac  herniaire,  et 
par  l’intermédiaire  de  ce  col  avec  le  sac  lui-même.  On  con- 
çoit que  l’épiploon  étant  peu  mobile  en  haut  et  formant  en 
bas  un  tampon  d’un  certain  volume,  doit,  au  moins  dans  un 
bon  nombre  de  cas,  empêcher  le  péritoine  auquel  il  adhère , 
de  fuir  de  nouveau  devant  les  intestins.  J’en  ai  vu  un  exem- 
ple remarquable  en  1859,  à la  maison  de  détention  de  Liège 
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chez  un  prisonnier  correctionnel,  habitant  Verviers,  qui  était 
atteint  d’une  hernie  entéro-épiplocèle  très-volumineuse.  La 
réduction  de  l’intestin  fut  difficile  et  longue  et  l’on  n’y  parvint 
qu’après  un  débridement  très-multiple  ; il  était  de  couleur  lie 
de  vin  , mais  encore  résistant,  et,  après  sa  réduction,  nous 
retînmes  en  dehors  l’épiploon  gangréné.  Quatre  mois  après 
l’opération,  je  revis  le  malade  et  je  m’assurai,  par  des  efforts 
que  je  lui  fis  faire,  que  l’épiploon  avait  contracté  des  adhé- 
rences solides  à l’anneau  et  s’opposait  à un  nouveau  déplace- 
ment des  viscères.  Je  dois  aussi  faire  remarquer  que  cet 
homme , après  cette  opération  , avait  pris  en  très-peu  de  temps 
un  embonpoint  extraordinaire,  ce  qui,  peut-être,  a contribué 
à sa  guérison  radicale.  Ses  digestions  se  faisaient  bien  , il 
n’éprouvait  ni  tiraillement  d’estomac,  ni  douleur,  ni  vomis- 
sements lorsqu’il  prenait  des  aliments. 

§ v. 


DE  LA  COMPRESSION  ET  DE  LA  POSITION  HORIZONTALE. 

La  compression  doit  être  le  premier  moyen  qu’on  ait  em- 
ployé pour  la  cure  des  hernies.  Déjà  elle  était  mise  en  usage 
du  temps  de  Celse  quoique  d’une  manière  très-incomplète. 
L’appareil  contentif  qu’il  appliquait  se  composait  d’une  pelote 
de  chiffon  cousue  à une  bande.  Souvent  par  ce  moyen,  dit- 
il,  r intestin  était  repoussé  en  dedans  et  ses  membranes  s’ag- 
glutinaient entre  elles.  Nous  devons  supposer  que  c’est  sur 
des  enfants  en  bas-âge  que  Celse  est  parvenu,  à l’aide  de  ce 
moyen,  à agglutiner  ce  qu’il  appelle  les  membranes  des  intes- 
tins. Il  faut  arriver  jusqu’à  Nicolas  Lequin  et  jusqu’au  fameux 
Blegny  pour  constater  dans  cet  art  quelques  progrès  saillants. 

La  compression  est  généralement  employée  comme  moyen 
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palliatif  clans  le  traitement  des  hernies,  mais  un  grand  nom- 
bre de  faits  prouvent  que,  si  elle  est  faite  de  manière  à ne 
laisser  jamais  sortir  la  hernie,  elle  amène  le  resserrement 
progressif  du  collet  du  sac  et  de  l’ouverture  herniaire,  qu’elle 
rend  à l’anneau  inguinal  sa  résistance,  qu’elle  en  rapproche 
les  piliers,  et  peut  en  conséquence  amener  la  cure  radicale, 
si  le  sujet  se  trouve  dans  de  bonnes  conditions.  C’était  déjà , 
en  1739,  l’opinion  d’Heister.  Selon  lui,  par  l’usage  méthodi- 
que d’un  bandage,  l’ouverture  aponévrotique  se  fortifie  si 
bien  que  la  hernie  ne  revient  plus.  On  ne  doit  pas  surtout 
oublier  ce  qu’en  dit  Richter , qui  traita  spécialement  de  ce 
moyen  thérapeutique,  et,  d’après  ce  que  nous  allons  citer  de 
lui,  il  n’est  pas  douteux  que  ce  grand  chirurgien  ait  pensé 
pouvoir  obtenir  la  cure  radicale  des  hernies  par  la  compres- 
sion. «Les  parties  enflammées  contractant  aisément  des  adhé- 
rences plus  fermes,  ne  pourrait-on  pas,  dit-il,  au  moyen  d’un 
bandage,  obtenir  sûrement  dans  la  plupart  des  cas  la  cure  ra- 
dicale, en  s’en  servant  de  manière,  non-seulement  qu’il  com- 
primât le  col  du  sac  herniaire,  mais  encore  qu’il  y produisît 
une  inflammation?  Il  suffirait  pour  cet  effet,  de  serrer  un 
bandage  muni  d’une  pelote  un  peu  dure  jusqu’à  ce  que  le 
lieu  de  son  application  devint  douloureux  , et  de  le  laisser 
en  place  jusqu’à  ce  que  les  douleurs  devinssent  considérables 
et  que  le  malade  pût  les  supporter,  sans  craindre  d’autres 
fâcheux  accidents,  surtout  du  côté  du  testicule;  après  quoi, 
on  appliquerait  un  bandage  avec  une  pelote  molle  et  qui 
n’exercerait  qu’une  pression  légère.  Je  crois  que  ce  serait 
la  manière  la  plus  facile,  la  plus  sûre,  d’opérer  la  cure  radi- 
cale ; et  j’ai  de  fortes  raisons  de  penser  que  j’ai  vu  plusieurs 
personnes  qui  ont  été  guéries  radicalement  par  ce  moyen.  » 
« Lawrence  est  d’accord  sur  ce  point  avec  ce  célèbre  chirurgien 
anglais  et  il  donne  pour  raison  que  l’anneau  obéit  alors  à 


celte  loi  générale  de  physiologie , par  laquelle  nous  voyons 
les  cavités  et  les  conduits  se  rétrécir  et  s’oblitérer  aussitôt  que 
les  fonctions  qu’ils  remplissent  cessent  d’être  exercées.  Le  ca- 
nal artériel,  le  canal  veineux,  les  vaisseaux  ombilicaux  s’o- 
blitèrent quand  ils  ne  sont  plus  parcourus  par  du  sang.  Un  œil 
est-il  atrophié,  la  cavité  orbitaire  perd  ses  dimensions;  une 
cavité  articulaire  qu’une  tête  d’os  abandonne  se  rétrécit  et 
s’efface  même.  » Comment  ne  pas  supposer  le  rétrécissement 
de  l’anneau  inguinal  dès  que  la  cause  qui  l’a  dilaté  n’existe 
plus?  A voir  ce  qui  se  passe  tous  les  jours  dans  la  pratique, 
on  pourrait  croire  que  l’analogie  est  trompeuse,  mais  cela 
tient  à ce  que  le  sac  herniaire  reste  toujours  perméable,  à ce 
que  la  compression  n’est  pas  exercée  d’une  manière  convena- 
ble, à ce  qu’on  néglige  de  la  faire  sur  l’anneau  abdominal  et 
sur  tout  le  trajet  du  canal,  à ce  qu’on  ne  s’attache  pas  assez  à 
faire  un  bon  choix  de  bandages  et  de  pelotes  propres  à chaque 
espèce  de  hernies , enfin  à ce  qu’on  n’attache  pas  assez  d’impor- 
tance à l’application  du  bandage  herniaire.  Car  si  toutes  ces 
conditions  étaient  exactement  exécutées,  pourquoi  la  loi  dont 
nous  venons  de  parler  ne  s’appliquerait-elle  pas  aux  orifices 
herniaires ?N’avons-nous  pas  des  faits  incontestables , qui  nous 
prouvent,  d’après  les  expériences  de  M.  Ravin,  que  la  posi- 
tion horizontale  seule  continuée  longtemps,  en  prévenant  la 
sortie  des  viscères,  a suffi  quelquefois  pour  guérir  radicale- 
ment des  hernies?  A plus  forte  raison,  arrivera-t-on  au  même 
résultat,  lorsqu’une  compression  méthodiquement  faite  sera 
réunie  il  la  position. 

M.  Fournier  de  Lempdes  cite  des  observations  assez  nom- 
breuses de  guérison  de  hernies  par  des  bandages  de  sa  compo- 
sition , et  déjà,  à une  époque  où  les  bandages  herniaires  e'taient 
loin  d’être  arrivés  au  degré  de  perfection  qu’ils  ont  atteint 
aujourd’hui , nous  trouvons  des  exemples  frappants  de  guéri- 
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sons  radicales  des  hernies.  Ambroise  Paré  cite  une  observa- 
tion de  guérison,  parla  compression , d’une  hernie  intestinale 
complète  chez  un  homme  âgé  de  quarante  ans.  « Jean  Moret , 
épislolier , c’est-à-dire,  chantant  à l’épistre  au  Dimanche, 
lequel  auait  vne  hargne  intestinale  complette , se  retira  vers 
moy,  me  monstrant  son  mal,  demandant  secours,  parce  qu’il 
disoit  sentir  une  très-grande  douleur , principalement  en 
chantant  son  épistre.  Voyant  sa  greueure  , ie  luy  dy , que  vé- 
ritablement il  deuoit  mettre  un  autre  en  sa  place  : Ce  qu’il  fit 
priant  le  curé  (pour  lors  Monsieur  Leclerq,  doyen  de  la  faculté 
de  théologie)  et  les  marguillers  d’en  commettre  un  autre,  leur 
déclarant  son  impuissance.  Ce  que  luy  estant  accordé,  se  met 
entre  mes  mains  et  ie  luy  ordonnay  plusieurs  remèdes  propres 
à son  mal;  luy  faisant  prendre  vn  brayer,  qu’il  porta  par  l’es- 
pace de  cinq  ou  six  ans  : et  un  jour  luy  demandant  comment 
se  portoit  son  mal , me  fit  response  qu’il  ne  sçauoit  plus  que 
c’estoit , et  qu’il  estoit  guary.  Ce  que  iamais  ie  n’eusse  peu 
croire , si  ie  ne  l’eusse  veu.  Parquoi  l’amenay  à mon  logis  et 
vey  ses  parties  génitales  sans  aucun  vestige  de  hargne,  eme- 
rueillé  grandement  comment  il  auoit  peu  être  guary  cognois- 
sant  son  âge.  Or,  six  mois  après  que  ie  l’eu  ainsi  reuisité, 
aduint  qu’il  mourut  d’une  pleurésie  : et  ayant  sccu  sa  mort, 
ie  m’en  allois  en  la  maison  du  dit  curé , en  laquelle  ledit 
Moret  se  tenoit,  le  priant  qu’il  me  permist  faire  ouuerture 
du  corps  mort,  afin  que  i’eusse  cognoissance  quel  bastiment 
nature  auoit  fait  en  la  voye  où  les  intestins  descendaient  : Ce 
que  volontiers  il  m’accorda. 

» le  proteste  à mon  Dieu,  que  trouuay  autour  du  trou  de  la 
production  du  péritoine  vne  substance  adipeuse  de  la  grosseur 
d’un  petit  esteuf , infiltrée  et  attachée  si  fort  au  dit  endroit 
qu’à  bien  grande  difficulté  la  pouuoit  destacher  sans  dilacérer 
et  rompre  les  parties  adiacentes.  Et  voilà  la  cause  pourquoy  la 
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guarison  s’en  estait  ensuiuie.  Semblablement  i’aycogneu  quel- 
ques-uns qui  auoient  porté  le  brayer  par  longues  années,  sans 
autre  chose  estre  entièrement  guary  : estant  maigres  et  puis 
deuenant  gras,  les  intestins  accueillent  gresse  qui  les  grossit , 
de  sorte  qu’ils  ne  tomboient  nullement  aux  bourses,  et  ont 
laissé  de  porter  le  brayer  sans  aucune  récidiue. 

» Ces  choses  nous  monstrent , qu’il  ne  se  faut  haster  d’oster 
les  coüillons  aux  pauures  garçons.  Chose  admirable,  que  na- 
ture guarisse  des  maladies  estimées  incurables,  si  elle  est  tant 
soit  peu  aidée.  Le  principal  aide  consiste  à empescher  l’intestin 
dedescendre,  pendant  qu’elle  opère,  etfaire  ce  quedessus  (1).» 

D’après  ce  fait,  il  est  permis  d’établir  que  la  compression 
méthodique  seule  et  permanente  peut  guérir  radicalement 
une  hernie , et,  quoique  nous  ne  doutions  pas  que  les  cas  de 
guérison  soient  rares  à cet  âge,  cette  observation  atteste  qu’ils 
peuvent  cependant  avoir  lieu  , et  que  toutes  les  fois  que  les 
circonstances  le  permettront;  ce  moyen  devra  être  employé. 
Mais  ce  sera  principalement  chez  les  enfants  et  quelquefois 
même  chez  les  adultes  porteurs  de  ces  hernies  susceptibles 
d’une  réduction  facile  et  immédiate , non  accompagnées  de 
symptômes  inquiétants,  que  le  chirurgien  devra  chercher  à 
guérir,  en  apportant  toute  son  attention  dans  l’application 
d’un  bandage  convenable;  mais  c’est  malheureusement  chez  les 
uns  comme  chez  les  autres  et  surtout  chez  les  enfants  que  ces 
précautions  sont  négligées. 

M.  Biagini  rapporte  dans  le  journal  intitulé  Bull,  délie 
Scienze  Med.  de  Janvier  1840,  une  guérison  radicale  de  hernie 
obtenue  par  le  procédé  de  M.  Ravin.  Ce  fait  est  si  intéressant 
que  je  crois  devoir  le  mentionner  succinctement. 

Obs.  Broglie,  tailleur  , âgé  de  32  ans.  — Hernie  inguinale 


(1)  OEuvres  d’Ambroise  Paré,  11e  édition.  Lyon  MDCLII , pag.  197. 
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gauche  depuis  1857,  du  volume  d’un  citron  de  Naples,  rentrant 
sous  la  pression  en  donnant  lieu  au  gargouillement  et  repa- 
raissant aussitôt  qu’on  cessait  de  comprimer  le  trajet  du  canal 
inguinal.  On  proposa  au  malade  la chilissochiroraphie  récemment 
proposée  par  M.  Signorini,  ou  bien  de  le  soumettre  au  décu- 
bitus horizontal  prolongé,  aidé  de  la  compression  et  de  quel- 
que autre  moyen.  Le  malade  se  soumit  seulement  au  moyen 
palliatif,  le  bandage.  Pendant  un  an  et  demi  la  hernie  put  être 
contenue  et  la  santé  générale  de  l’individu  n’avait  pas  cessé 
d’être  florissante;  mais  vers  le  commencement  de  1839,  il  fut 
pris  d’un  rhumatisme  articulaire  qui  l’avait  obligé  par  deux 
fois  de  garder  le  lit  pendant  plusieurs  semaines  : survint  comme 
complication  une  péricardite  , ce  qui  motiva  l’emploi  des  dé- 
plétions sanguines  et  l’administration  de  la  digitale  à hautes 
doses.  Toutefois  la  terminaison  fut  heureuse  , et , après  trois 
mois  de  décubitus  horizontal , le  malade  put  reprendre  ses 
anciennes  habitudes.  Non-seulement  il  était  guéri  desonaffec- 
tion  rhumatismale,  mais  sa  hernie  n’existait  plus.  Au  grand 
étonnement  de  M.  Biagini  la  tumeur  ne  reparaissait  plus  , 
l’étendue  de  l’orifice  externe  du  canal  inguinal  gauche  était 
singulièrement  rétrécie.  Le  malade  debout  pouvait  tousser  avec 
force  sans  qu’auctln  des  viscères  abdominaux  tendît  à se  faire 
jour  à l’extérieur  à travers  le  canal  aponévrotique. 

Ce  fait  confirmatif  des  idées  de  Ravin  paraît  à l’auteur 
italien  suffisant  pour  établir  les  conclusions  suivantes  : 

i°  Qu’il  est  possible  d’obtenir  la  guérison  radicale  de  quel- 
ques hernies  par  la  position  horizontale  longtemps  prolongée. 

2°  Que  cette  guérison  a lieu  par  la  diminution  de  la  largeur 
du  canal,  le  retrait  de  ses  parois  qui  reprennent  l’obliquité 
qu’elles  avaient  perdue  , tous  changements  matériels  qui  se 
produisent  en  vertu  seulement  de  la  force  tonique  des  tissus. 

3°  Pour  que  ces  tissus  aient  la  force  tonique  suffisante  pour 

G. 
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obtenir  ce  changement  désiré  , il  est  nécessaire  que  les  forces 
physiologiques  générales  du  sujet  soient  assez  énergiques  et 
douées  d’une  vitalité  convenable.  D’où  il  résultequeles  vieillards 
ne  pourront  être  soumis  à la  méthode  de  M.  Ravin,  d’abord  à 
cause  de  leur  faiblesse,  et  en  second  lieu  par  l’impossibilité 
où  ils  se  trouvent  de  supporter  sans  de  grands  dangers  le 
décubitus  horizontal  longtemps  prolongé;  enfin,  que  dans 
les  hernies  anciennes  et  volumineuses,  les  ouvertures  par  les- 
quelles les  viscères  ont  fait  hernie  sont  considérablement  élar- 
gies et  les  canaux  sont  réduits  à l’état  de  simple  anneau  ; d’où 
résulte  l’impossibilité  absolue  que  la  force  tonique  puisse 
rendre  à leur  état  physiologique  des  parties  aussi  profondé- 
ment altérées. 

La  guérison  que  nous  venons  de  mentionner  paraîtra  d’autant 
plus  extraordinaire  que  la  méthode  de  M.  Ravin  a eu  à com- 
battre l’état  de  maigreur  dans  lequel  ce  malade  devait  se  trou- 
vera la  suite  d’une  maladie  aussi  longue,  de  grandes  pertes 
de  sang  et  de  l’action  hyposthéuisante  de  la  digitale  à hautes 
doses,  état  qu’on  a toujours  considéré  comme  étant  cause  de 
hernie  chez  les  personnes  qui  antérieurement  avaient  joui  d’un 
certain  embonpoint. 

Si,  parla  position  seule,  comme  nous  venons  de  le  voir,  on 
parvient  à obtenir  de  si  beaux  résultats , à quels  succès  ne 
devons-nous  pas  nous  attendre  lorsque  la  compression  sera  em- 
ployée concurremment  avec  elle?  Car  lorsqu’un  bandage  her- 
niairebienconfectionnéa  étéappliqué  avec  exactitude,  non-seu- 
lement les  ouvertures  par  lesquelless’ échappaient  les  viscères  se 
resserrent,  le  canal  reprend  son  obliquité,  mais  encore  le  sac 
herniaire  qui  les  contenait  remonte  peu  à peu  dans  la  cavité  ab- 
dominale dont  il  est  une  dépendance,  c’est-à-dire  que  la  mem- 
brane qui  le  forme  cessant  d’être  violentée,  tiraillée  parla  sortie 
fréquente  de  la  hernie, revient  sur  elle-même  et  rappelle  la  por- 
tion distendue  et  entraînée  au  dehors  par  les  organes  déplacés. 
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Le  véritable  moyen  d’oblitérer  complètement  l’orifice  du  sac 
herniaire,  de  rendre  à l’anneau  son  obliquité  et  de  resserrer 
ses  ouvertures,  consiste  donc,  à appliquer  le  bandage  , non- 
seulement  sur  l’ouverture  inguinale  mais  encore  sur  tout  le 
trajet  du  canal  et  sur  l’ouverture  abdominale.  Le  retour  de  la 
hernie  ne  peut  en  effet  être  prévenu  et  la  cure  ne  saurait  être 
radicale  qu’au  tant  que  la  pression  portera  à la  fois  sur  l’an- 
neau abdominal  et  sur  le  canal  inguinal. 

Les  bandages  anglais  remplissent  souvent  cette  indication, 
mais  il  faut  que  la  compression  soit  faite  d’une  manière  per- 
manente , que  le  malade  porte  son  bandage  jour  et  nuit,  qu’il 
ne  détache  pas  ses  souscuisses;  car  si , pendant  le  cours  du 
traitement,  les  organes  viennent  à s’échapper  une  seule  fois, 
tous  les  soins  antécédents  seront  nuis  et  comme  non  avenus. 
Il  est  bon  de  se  prémunir  contre  le  préjugé  généralement  ré- 
pandu , que , chez  l’enfant,  on  ne  doit  pas  employer  le  bandage 
en  acier  et  qu’il  faut  chez  lui  sê  borner  à l’application  d’un 
bandage  en  toile  ou  en  basin;  cette  erreur  doit  donc  être  ré- 
formée, car  le  bandage  en  acier  peut  être  porté  dans  tous  les 
âges,  et  elle  serait  d’autant  plus  préjudiciable  que  c’est  dans 
l’enfance  qu’il  faut  le  plus  espérer  de  ce  moyen. 

On  peut  donc  établir  que  la  compression  méthodique  et 
permanente  simultanément  employée  avec  la  position  horizon- 
tale et  les  topiques,  à l’exemple  d’Ambroise  Paré,  peut  guérir 
radicalement  les  hernies;  que  cette  méthode  est  la  plus  ra- 
tionnelle, qu’eile  n’expose  pas  le  malade  à des  accidents  et 
qu’elle  doit  être  préférée  à toutes  celles  connues  jusqu’au- 
jourd’hui. 

Conclusion.  De  l’examen  que  nous  venons  de  faire  des  di- 
verses méthodes  opératoires  pour  la  cure  radicale  des  her- 
nies inguinales,  il  résulte  que  toutes  , si  nous  en  exceptons  la 
compression  convenablement  pratiquée,  doivent  être  rejetées 
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de  la  pratique,  les  unes  comme  inutiles,  insufli  santés  ou  in- 
certaines, les  autres  à cause  des  dangers  qui  les  accompagnent; 
car  nous  pensons  qu’une  opération  grave , de  la  nature  de 
celles  qui  viennent  de  nous  occuper, c’est-à-dire,  une  opération 
accompagnée  de  dangers  et  qui  peut  même  compromettre  les 
jours  du  malade , ne  doit  jamais  être  pratiquée  pour  des  af- 
fections qui  11e  sont  pas  incompatibles  avec  la  vie,  et  qu’on 
doit  exclusivement  la  réserver  pour  des  cas  graves,  pres- 
sants, qui  mettent  les  jours  du  malade  en  danger.  Telle  est 
notre  règle  de  conduite:  elle  nous  paraît  devoir  être  celle  de 
tout  médecin,  qui,  dans  ses  opérations,  ne  cherche  que  l’in- 
térêt de  ses  malades. 
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CHAPITRE  III. 


L’arrêté  royal  en  date  du  15  Janvier  1821 , relatif  aux  ras 
de  réforme  et  d’exemption  du  service  militaire,  admet,  comme 
étant  propres  au  service,  les  miliciens  porteurs  d’une  hernie 
inguinale  réductible.  Cet  arrêté  n’a  pas  été  abrogé  par  le  gou- 
vernement belge  et  il  continue  à être  mis  en  vigueur  dans 
notre  armée. 

Sous  l’empire  français,  cette  affection  n’était  pas  non  plus 
un  cas  d’exemption.  A cette  époque,  on  conçoit  qu’une  pa- 
reille mesure  pouvait  avoir  lieu;  celte  grande  puissance  avaiL 
alors  à soutenir  une  guerre  contre  toute  l’Europe  coalisée; 
pour  faire  face  à tous  les  événements,  il  fallait  de  nombreuses 
armées;  les  pertes  étaient  grandes,  et,  pour  les  réparer,  les 
levées  d’hommes  se  succédaient  avec  une  rapidité  effroyable, 
on  n’avait  pas  comme  aujourd’hui  la  faculté  de  faire  un  choix 
parmi  les  recrues.  Alors  aussi  les  médecins  militaires  ne  se 
trouvaient  pas  dans  la  position  de  pouvoir  apporter  une 
grande  attention  sur  les  soldats  atteints  de  hernies,  les  nom- 
breux accidents  causés  par  la  poudre  à canon  absorbaient 
toute  leur  attention  et  occupaient  tous  leurs  moments.  Mais 
depuis  que  la  France  est  rentrée  dans  l’état  de  paix , ou  plutôt 
depuis  que  cette  puissance  ne  fait  plus  la  guerre  sur  une  aussi 
grande  échelle  , les  médecins  français  se  sont  trouvés  à même 
de  pouvoir  s’occuper  plus  particulièrement  des  hommes  at- 
teints de  hernies , et  c’est  surtout  pendant  la  campagne  d’Espa- 
gne, en  1825,  qu’ils  ont  eu  l’occasion  de  se  convaincre  qu’un 
militaire  atteint  d’une  hernie,  ne  peut  se  livrer  aux  marches 
forcées,  aux  exercices  un  peu  prolongés  et  qu’il  est  impropre 
au  service  actif.  Ils  soumirent  alors  leurs  observations  au  gou- 
vernement qui  s’empressa  de  prendre  un  arrêté  qui  exempta 
du  service  les  hommes  porteurs  de  hernies. 


J’ignore  si , sous  le  gouvernement  des  Pays-Bas,  les  médecins 
militaires  ont  beaucoup  insisté  pour  obtenir  cette  réforme 
dans  l’armée.  M.  le  chevalier  de  Kirckhoff,  d’Anvers,  ex-clii- 
rurgien-major  aux  armées  françaises,  médecin  très-distingué, 
qui  s’est  spécialement  occupé  de  tout  ce  qui  a rapport  à la 
santé  du  soldat,  dit  dans  son  Hygiène  militaire,  « qu’une  her- 
nie même  réductible  devrait  exempter  du  service  militaire;  car 
un  homme  qui  a une  hernie  ne  convient  pas  pour  être  soldat; 
il  ne  peut  pas  bien  se  plier  aux  exercices  et  résister  aux  fati- 
gues inséparables  du  métier  des  armes.  Tous  les  médecins 
militaires  partagent  cet  avis.  » Quoi  qu’il  en  soit,  cette  obser- 
vation n’eut  aucune  suite  et  le  gouvernement  continua  à rece- 
voir dans  l’armée  des  hommes  atteints  de  hernies  réductibles. 
Peut-être  le  motif  en  est-il  dans  la  grande  fréquence  de  ces 
affections  en  Hollande  , contrée  froide  et  humide  qui  donne 
aux  habitants  une  constitution  molle  et  lâche,  cause  si  puis- 
sante de  ce  genre  de  maladie.  Mais  nous  ne  voyons  aucune 
raison  qui  autorise,  pour  notre  pays,  la  continuation  de  la 
mise  en  vigueur  de  l’arrêté  royal  du  15  Janvier  1821,  car, 
d’un  côté,  nous  n’avons  ni  guerre  à soutenir,  ni  armée  nom- 
breuse à entretenir,  et,  la  position  politique  qu’on  nous  a faite, 
permet  de  faire  un  bon  choix  dans  les  hommes  qui  se  pré- 
sentent aux  conseils  de  recrutement;  de  l’autre,  les  cas  de 
hernie  ne  sont  guère  aussi  nombreux  ici  qu’ilslesont  en  Hol- 
lande; nous  ne  croyons  même  pas  qu’ils  le  soient  plus  qu’en 
France.  Nous  voudrions,  en  conséquence,  voir  modifier  la  dis- 
position réglementaire  au  sujet  des  hernieux;  nous  désirons 
vivement  dans  l’intérêt  de  ces  derniers,  dans  l’intérêt  de  l’ar- 
mée et  du  pays  même,  voir  ces  hommes  complètement  libérés 
et  exemptés  du  service  militaire. 

Voyez-les  en  marche,  chargés  du  poids  du  fourniment  et  du 
bagage  (armes,  effets  de  linge  et  chaussure,  vêtements  sup- 
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plémentaires  et  quelquefois  objets  de  campement),  ils  souf- 
frent, se  plaignent  et  sont  toujours  éloignés  du  reste  du  corps; 
et  pour  peu  que  les  marches  se  prolongent,  force  est  de  les 
abandonner  dans  les  hôpitaux.  En  1824,  en  nous  rendant  de 
Venlo  au  camp  de  Mechelen  avec  le  2e  bataillon  de  la  14e  af- 
dceling,  nous  fûmes  obligés,  dans  les  trois  journées  de  mar- 
che que  nous  eûmes  à faire,  de  laisser  trois  hommes  en  ar- 
rière parmi  lesquels  se  trouvaient  deux  hernieux. 

L'homme  atteint  de  hernie  est  très-sujet  à éprouver  divers 
troubles  fonctionnels.  Il  accuse  un  sentiment  de  faiblesse,  de 
la  douleur  avec  redoublement  dans  les  changements  de  temps 
et  surtout  dans  les  temps  humides.  La  hernie,  pour  lui,  est  un 
aussi  bon  baromètre  que  le  rhumatisme,  ou  la  cicatrice  des 
moignons  pour  les  opérés.  Elle  est  alors  plus  difficile  à conte- 
nir, et  tel  bandage,  qui  était  efficace  par  un  temps  sec,  est  in- 
suffisant dans  les  temps  d’orage:  Il  paraît  aussi  que  les  étran- 
glements sont  plus  fréquents  dans  les  circonstances  signalées, 
et , comme  les  bandages  que  portent  les  soldats  ne  sont  pas 
toujours  de  première  qualité,  qu’ils  n’en  ont  qu’un,  que  sou- 
vent ils  sont  mal  appliqués  et  maintiennent  difficilement  la 
hernie,  il  en  résulte  que  ces  malheureux  éprouvent  des  coli- 
ques sourdes,  du  météorisme,  des  éructations,  un  malaise 
physique  et  intellectuel,  une  pesanteur  de  ventre,  de  la  douleur 
et  des  tiraillements  à l’épigastre,  aux  lombes  et  tous  les 
accidents  de  mauvaises  digestions.  En  tout  temps  aussi,  le 
hernieux  doit  être  soumis  à un  certain  régime  : plusieurs  ali- 
ments lui  sont  nuisibles,  les  légumes  et  particulièrement  les 
haricots,  les  choux,  etc.,  déterminent  chez  lui  une  accumu- 
lation de  gaz  qui  l’oppressent  et  rendent  sa  digestion  très- 
laborieuse;  de  là  la  nécessité  pour  lui  d’une  alimentation  ani- 
male. Comment  sera-t-il  possible  à un  soldat  de  faire  ce  choix 
d’aliments,  lorsqu’il  sera  exposé  à des  fatigues  de  toutes  espè- 


ces,  à des  privations,  à des  intempéries  de  saisons  et  de  cli- 
mats et  à une  infinité  d’autres  causes  morbides? Mais  l’influence 
d’une  hernie  ne  se  borne  pas  aux  viscères  abdominaux  : elle 
s’étend  aux  forces  physiques  et  morales.  Elle  ne  permet  plus 
à l’homme  qui  la  porte  de  rassembler  toute  sa  puissance  mus- 
culaire. Pour  faire  un  effort,  il  perd  haleine,  il  se  trouve 
tout  à coup  arrêté  dans  ses  tentatives,  tous  ses  mouvements 
sont  gênés  et  exécutés  avec  peine,  il  devient  craintif  et  pusil- 
lanime. C’est  ainsi  qu’on  voit  souvent  l’ouvrier  dans  la  pénible 
obligation  d’abandonner  son  métier  et  de  chercher  un  autre 
genre  de  travail  souvent  moins  lucratif.  Les  tourneurs,  les 
serruriers,  les  menuisiers  ne  peuvent  plus  travailler  debout, 
les  musiciens  qui  se  servent  d’instruments  à vent  doivent  y 
renoncer,  les  forts  de  la  halle  ne  peuvent  plus  porter  que 
la  moitié  des  fardeaux  qu’ils  portaient  auparavant.  Que  doit 
donc  éprouver  le  soldat  dans  les  attitudes  et  les  progressions 
diverses  auxquelles  l’astreint  la  profession  des  armes  ! Dans 
ces  position^'  souvent  forcées,  ayant  le  haut  du  corps  en  avant, 
le  ventre  tendu,  les  buffleteries  sur  la  poitrine  et  le  h av resac 
sur  le  dos,  qui  gênent  les  mouvements  des  muscles  du  thorax 
et  l’obligent  à respirer  du  ventre;  dans  l’agenouillement  du 
feu  de  deux  rangs,  dans  les  marches  forcées,  dans  les  courses 
en  tirailleurs,  les  sauts,  les  chutes,  dans  les  exercices  à pied, 
les  jambes  largement  ouvertes,  le  sabre  ou  la  lance  à la  main 
et  simulant  la  position  à cheval , dans  l’équitation  avec  ou  sans 
étriers,  au  trot  ou  au  galop,  les  conversions  de  droite  ou  de 
gauche,  l’action  de  monter  et  descendre  de  cheval  lorsqu’il 
est  en  pleine  course  comme  cela  se  pratique  dans  l’artillerie 
légère,  etc.,  etc.,  etc.,  ces  différentes  positions  et  ces  différents 
mouvements  ne  peuvent  s’exécuter  sans  dilater  et  élargir  l’an- 
neau inguinal,  sans  que  les  viscères  repoussent  la  pelote  du 
bandage  herniaire  et  sans  être  cause  fort  souvent  d’étrangle- 
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ment.  Il  est  donc  impossible  à l’homme  qui  se  trouve  atteint 
d’une  hernie  de  se  plier  aux  exercices  et  de  résister  au  métier 
des  armes , et,  nous  oserions  même,  au  point  où  l’on  est  arrivé 
aujourd’hui  dans  la  connaissance  des  hernies,  qualifier  d’in- 
humaine l’application  de  l’arrêté  royal  du  15  Janvier  1821. 

Un  écrivain  a dit  que  la  puissance  qui , ne  s'attachant  point 
à avoir  un  grand  nombre  de  soldats , s’efforcerait  d’en  avoir  de 
bons,  s’enrichirait  pendant  la  paix  et  se  couvrirait  de  gloire 
pendant  la  guerre.  Cette  maxime  s’applique  complètement  à 
la  circonstance. 
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PLANCHE. 

Fig.  1 Instrument  de  M.  Sotteau,  monté  et  démonté. 

En  examinant  l’instrument  de  M.  Sotteau  et  ensuivant  l’ex- 
plication de  son  procédé,  qui  est  dans  notre  thèse , on  en  com- 
prendra facilement  le  mécanisme. 

Fig.  2.  Instrument  de  M.  Belmas. 

L’instrument  de  M.  Belmas  est  formé  de  plusieurs  pièces 
réunies,  que  l’on  introduit  avec  facilité.  La  totalité  de  l’instru- 
ment constitue  une  seule  pièce  qui  , ayant  pénétré  dans  l’in- 
térieur du  sac , peut  se  démonter  en  dévissant  la  pointe  de 
l’instrument  d’un  côté.  Avec  la  moitié  de  cet  instrument,  il  reste 
une  autre  moitié  canaliculée  , traversée  par  un  mandrin,  qui 
retiré  sert  à pousser  dans  l’intérieur  du  sac,  par  le  petit  canal 
qu’il  occupait,  de  petits  cylindres  de  gélatine.  (Suivre  cette 
description  sur  la  planche.  ) 

Fig.  5.  Instrument  de  M.  Velpeau. 

Fig.  4.  Instrument  de  M.  Wutzer,  monté  et  démonté. 

L’instrument  de  M.  Wutzer  ressemble  à l’entérotome  de 
Dupuytren  , quant  à ses  principes  et  à ses  effets  immédiats. 
Il  est  composé  de  deux  tiges  en  bois  d’ébène,  a et  b ( lig.  4 ), 
réunies  entr’elles  à une  de  leurs  extrémités u,  au  moyen  d’une 
charnière  d , qui  permet  de  les  écarter  ou  de  les  rapprocher 
comme  les  branches  d’un  compas.  Unedes  tiges  est  un  cylindre 
de  la  grosseur  du  doigt  indicateur , long  de  quatre  pouces 
environ.  Une  vis  c , longue  d’un  pouce  , est  adaptée  perpen- 
diculairement à ce  cylindre  , à un  pouce  environ  de  son  extré- 
mité postérieure,  et  passe  à travers  un  trou  pratiqué  dans  la 
tige  opposée.  L’écrou  g , dont  est  munie  cette  vis  , permet  à 
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l’opérateur  de  rapprocher  et  de  serrer  les  deux  tiges  Tune 
contre  l’autre  plus  ou  moins  fortement  suivant  le  besoin.  Le 
cylindre  b , est  percé  à son  centre  , dans  toute  sa  longueur  , 
par  un  canal  étroit  h qui  s’ouvre  latéralement  en  b,  à deux  ou 
trois  lignes  de  son  extrémité.  Ce  canal  sert  de  conduit  à une 
aiguille  flexible  en  acier  i , assez  longue  pour  sortir  par  son 
ouverture  latérale  et  faire  saillie  d’une  pouce  et  demi  à deux 
pouces  environ.  Cette  aiguille  est  vissée  sur  un  manche  en 
boism,  que  l’on  enlève  après  avoir  placé  l’instrument,  afin  de 
le  rendre  moins  incommode.  La  partie  de  l’instrumeut  creusée 
en  forme  de  gouttière,  que  M.  Wutzer  appelle  aussi  le  couver- 
cle, est  percée  d’une  ouverture  assez  large  pour  donner  libre- 
ment passage  à l’aiguille  z et  à la  vis  e.  À l’extrémité  postérieure 
du  cylindre  se  trouve  une  petite  lame  en  métal  o , formant 
avec  lui  un  angle  plus  ou  moins  aigu  , large  de  quatre  à cinq 
lignes  et  longue  de  dix  lignes  ; elle  est  divisée  dans  presque 
toute  sa  longueur  d’une  échancrure  large  d’une  ligne.  Cette 
petite  lame  tient  à la  virole  dont  est  muni  le  cylindre  à cette 
extrémité,  au  moyen  d’une  charnière  d , qui  lui  permet  d’être 
portée  en  avant  ou  en  arrière  suivant  l’exigence.  Le  couvercle 
présente  à l’extrémité  qui  s’unit  au  cylindre  un  écrou  destiné 
à recevoir  une  vis  à tête  p , qui  , en  s’engageant  dans  l’échan- 
crure de  la  charnière  dont  il  vient  être  parlé,  et  étant  forte- 
ment serrée  , fixe  définitivement  cette  partie  de  l’instrument , 
en  lui  permettant  toutefois  des  mouvements  d’écartement  et 
de  rapprochement. 

Telle  est  la  description  du  celekleison  , dont  j’ai  joint  une 
figure  à la  fin  de  ce  mémoire  pour  la  rendre  plus  intelligible. 


Fig.  5.  Instrument  de  M.  Seutin. 
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Fig.  0 vue  de  l’instrument  de  M.  Gerdy.  ( Voyez  sa  description.) 

A.  Le  manche  du  porte-aiguille. 

B.  La  gaine  qui  cache  l’aiguille. 

t 

C.  Le  curseur  qui  fait  mouvoir  l’aiguille  dans  sa  gaine. 

D.  La  pointe  de  l’aiguille. 

EE.  Les  deux  chas  dont  est  percée  l’aiguille  près  de  sa 
pointe. 

F.  La  rainure  qui  se  trouve  sur  la  convexité  de  l’aiguille 
et  qui  va  d’un  chas  à l’autre. 

Le  manche  de  l’instrument  est  perforé  pour  recevoir  un 
prolongement  de  l’aiguille,  prolongement  qui  maintient  cette 
dernière  dans  sa  gaine. 
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THESES. 


I. 


Solvere  apoplexiam,  vehementem  quidem , irapossibile  : 
debilem  verô,  non  facile. 


Hipp.  Aph.  42  , sect.  II. 


IL 

Renum  et  vesieæ  dolores,  difficulter  sanantur  in  senibus. 

Hipp.  Aph.  6 , sect.  VL 


III. 

Etsi  fluida,  ratione  stimuli,  sint  nonnunquam  causæ  occa- 
sionaies  febris , frequentius  tamen  , meâ  quidem  opinione  , 
stimulus  i Ile  febrium  productor  extra  viam  circuli,  in  hoc  vel 
illo  residet  viscere,  liane  vel  illam  obsidet  partem  nervosam, 
et  in  sensibili  quodam  hospitans  loco,  per  consensura , totum 
reliquum  systema  nervosum  ac  consequenter  vasorum  genus 
universum  aflieit.  Hic  jam  vero  locus  quis  est?  hæc  pars  sen- 
sibilis  ac  nervosa?  Yiscus  illud  notabile?  Certè  quotidiana 
praxis  et  medicorum  auctoritas  hune  esse  sæpissimc  ventri- 
culum  non  sinit  dubitare. 

Rega  de  Sympathiâ  , P.  142. 

IV. 

Le  ramollissement  du  cerveau  produit  par  une  maladie  du 
cœur  n’est  pas  l’elfet  invariable  de  l’impulsion  du  sangsurcet 
organe,  au  contraire  il  survient  souvent  dans  des  circonstan- 
ces tout  à fait  opposées. 
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Confondre  ce  ramollissement  cérébral  avec  celui  qui  recon- 
naît pour  cause  l’inflammation,  c’est  nécessairement  préparer 
les  résultats  pratiques  les  plus  funestes. 

Y. 

« L’observation  clinique  et  analomico-pathologique  des  hô- 
pitaux , toujours  féconde  par  elle-même  , donnera  cependant 
des  résultats  différents , en  raison  de  la  différence  des  sujets, 
des  pays,  de  la  situation , de  l’exposition  , etc.  » 

Broussais,  Ilist.  des  phlegm.  clir.p.  XVII , 

C’est  donc  à tort  que  les  auteurs  qui  ne  se  trouvent  pas  dans 
la  position  d’observer  la  pneumonie  chronique  en  nient 
l’existence  et  la  confondent  avec  la  phthisie  pulmonaire. 

VI. 

L’extirpation  de  la  cuisse  a été  mise  en  parallèle  avec  la 
résection  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  que  M.  Seu- 
tin  a pratiquée  en  1852  , au  siège  de  la  citadelle  d’Anvers. 
C’est  une  grande  question  à décider  que  le  choix  de  l’une  ou 
de  l’autre  de  ces  opérations  ; mais  toutes  les  fois  que  les  désor- 
dres atteignent  seulement  l’articulation  , (pie  le  fémur  a été 
brisé  sans  que  les  parties  molles  aient  été  fortement  altérées, 
comme  dans  les  cas  où  une  balle  frappant  la  tête  ou  le  col 
du  fémur  y bornerait  son  action  , nous  aimerions  mieux  en- 
lever les  portions  brisées  de  l’os  , et  même  porter  la  scie  au 
niveau  du  grand  trochanter , que  de  sacrifier  la  totalité  du 
membre. 

VIL 

La  diathèse  purulente  est  un  des  accidents  les  plus  insidieux 
et  les  plus  redoutables  après  l’amputation  des  membres. 
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VIII. 

La  compression  par  la  dilatation  progressive  et  coup  sur 
coup  est  le  moyen  le  plus  efficace  dans  le  traitement  des  ré- 
trécissements du  canal  de  l’urèthre. 

IX. 

Toutes  les  opérations  tentées  jusqu’à  ce  jour  pour  la  cure 
radicale  des  hernies  inguinales  sont  non-seulement  insuf- 
fisantes à la  guérison  de  cette  maladie  , mais  elles  sont  dan- 
gereuses et  la  mort  peut  s’en  suivre. 

X. 

La  compression  méthodique  et  permanente,  simultanément 
employée  avec  la  position  horizontale  , est  la  méthode  la 
plus  rationnelle  dans  la  cure  radicale  des  hernies. 

XI. 

Toute  hernie  abdominale,  quelle  qu’en  soit  la  variété,  con- 
stitue à mes  yeux  un  cas  d’incapacité  au  service  militaire. 

XIL 

La  photophobie  scrofuleuse  ne  dépend  immédiatement 
ni  delà  kératite,  ni  de  la  sclérotite  , ni  de  la  rétinite  , ni 
enfin  de  l’inflammation  de  toute  autre  partie  constituante  de 
l’œil.  Ce  symptôme  paraît  être  plutôt  le  résultat  d’une  exci- 
tation morbide  nerveuse  de  la  rétine  que  d’une  phlogose. 

XIII. 

Une  cause  radicale  d’insuccès  dans  l’amaurose 'réside  dans 
la  doctrine  qui  a régné  sur  la  nature  de  cette  affection  qu’on 
a toujours  regardée  comme  une  simple  paralysie  et  traitée  en 

conséquence.  Une  source  de  succès  serait  d’employer  dans 
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cette  affection  autant  de  méthodes  thérapeutiques  qu’il  y a 
d’espèces  morbides. 

XIV. 


L’ophthalmie  de  l’armée  belge  a pu  avoir  pour  point  de 
départ  une  ophthalmie  catarrhale  purulente  simple  ou  spo- 
radique, une  ophthalmie  catarrhale  épidémique , telle  qu’on 
en  voit  naître  dans  les  saisons  froides  et  humides  ou  sous 
l’influence  de  certaines  constitutions  atmosphériques  insaisis- 
sables, ou  meme  l’ophthalmie  égyptienne.  Quoi  qu’il  en  soit, 
ces  diverses  affections,  sous  l’influence  de  conditions  hygiéni- 
ques le  plus  souvent  appréciables  , revêtent  des  caractères 
malfaisants,  forment  des  foyers  d’infection,  se  localisent  et  de- 
viennent endémiques.  Ceci  peut  exister  pour  des  familles  , 
des  congrégations,  dans  des  prisons,  des  pensionnats,  des  hô- 
pitaux, des  casernes,  etc.,  et  peutavoir  existé  pour  notre  armée. 
IIairion,  Considérations  sur  Y Ophthalmie  de  V armée,  page  90. 

XV. 

Avant  la  rupture  des  membranes,  surtout  lorsque  l’une  des 
extrémités  de  l’ovoïde  fætal  n’est  pas  très-éloignée  du  détroit 
supérieur,  les  manœuvres  faites  à travers  les  parois  du  ven- 
tre pourraient  assez  souvent  épargner  à la  mère  et  à l’enfant 
les  douleurs  et  les  dangers  de  la  version  ordinaire.  Ces  ma- 
nœuvres extérieures  nous  paraissent  donc  trop  généralement 
négligées. 

XVI. 

Les  sels  neutres  et  les  sels  alcalins  sont  de  puissants  anti- 
phlogistiques ; on  en  a trop  restreint  l’usage  depuis  l’ère  de 
la  médecine  physiologique. 
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XVII. 

Contrairement  à l’opinion  généralement  reçue  jusqu’à  ce 
jour , dans  les  plaies  par  armes  à feu  en  forme  de  canal , 
l’ouverture  d’entrée  de  la  balle  est  plus  grande  que  l’ouver- 
ture de  sortie. 


Vidit  Facultas  Medica  , 

P.  Craninx  , Fac.  p.  t.  Decanus. 

F.  Hairion  , Fac.  p.  t.  a.  Secretis. 

Vidit  Rector  Universitatis , 

P.  F.  X.  De  Ram. 
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